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Helt siden 1991 har jeg hatt som mål at jeg en eller annen gang skulle gjennomføre hovedfag, 
og målet ser nå ut til å være innen rekkevidde. 4 ½ år som hovedfagsstudent i helsefag på 
deltid nærmer seg slutten. Det har vært krevende å kombinere studier og full jobb. Like fullt 
har nettopp denne kombinasjonen gitt meg mange verdifulle bidrag både inn i jobben som 
leder og helsearbeider, og med tanke på å finne egnet problemstilling for oppgaven. Jeg har 
opplevd hovedfagstudiet i helsefag, med studenter fra ulike helseprofesjoner, som svært 
lærerikt og nyttig.   
 
Det er mange jeg ønsker å rette en takk til. Først og fremst til min veileder Jan Andersen ved 
Høgskolen i Lillehammer. Vi har hatt mange konstruktive drøftinger om tematikken under 
veis i prosessen. Jeg har opplevd hans tilbakemeldinger som svært nyttige, tilbakemeldinger 
som i stor grad har inspirert meg i mitt videre arbeid med prosjektet. Jeg ønsker også å takke 
høyskolen i Lillehammer generelt. Helt fra jeg tok kontakt med høyskolen første gang, har jeg 
blitt møtt med en positiv holdning, og høgskolens ansatte har vist stor vilje til å finne en egnet 
veileder. For meg har det vært trivelig å komme tilbake til et sted hvor jeg levde mine ”glade 
studie - dager” på begynnelsen av 1990-tallet. I forbindelse med veiledningssekvensene har 
jeg, som så ofte ellers, hatt trivelig ”losji” hos mor. Jeg vil takke henne, samt familien for 
øvrig for den gode oppbakkingen og interessen de har vist meg gjennom min utdanning.   
 
Andre som bør nevnes spesielt er ledere og ansatte i henholdsvis bestillerenhet og utfører 
(fysio- og ergoterapitjenesten) i bydelen hvor jeg har gjennomført studien. Jeg har møtt 
velvillighet og en positiv innstilling helt fra første stund. At jeg gjennom min inngripen i 
deres arbeidssituasjon ble møtt på denne fine måte, anser jeg ikke som noen selvfølge. Både 
selve intervjusituasjonen og kontakten med bydelen for øvrig har inspirert meg i mitt arbeid 
med prosjektet.  
 
Jeg vil videre takke min studievenninne Mari for god støtte og oppbakking gjennom disse  
4 ½ årene. Når jeg har møtt ”motbakke” studiemessig, har det vært godt å kunne ta en telefon 
til Mari. Takk også til min venninne Turid som har bistått meg på biblioteket i forhold til  
fjernlån av litteratur i en travel innspurtperiode.  
 
Jeg vil takke Ullensaker kommune ved kommunaldirektør Ivar Nevra, helsesjef Berit Wiig 
samt avdelingen min for å ha gitt meg tid og rom, samt tålmodighet, til å la meg fordype meg 
fullt og helt om oppgaven nå på slutten av prosessen. Det har vært viktig både i forhold til 
gjennomføringen av intervjuene, samt i forbindelse med analyse- og skrivefase av oppgaven.   
 
Sist, men ikke minst, vil jeg takke de to hjemme i Nittedal, som har en evigvarende student i 
huset…… Malin ble ”født inn” i fysioterapistudiet i 1996, og var fysisk til stede i  6. semester 
fra hun var 3 uker gammel. De siste månedene, i forbindelse med at jeg fikk permisjon, tror 
jeg imidlertid hun har vært glad for å ha en studerende mor som var hjemme når hun kom fra 
skolen…Spesielt det siste halvåret, i forbindelse med selve forskningsprosjektet, har vært en 
givende og inspirerende tid jeg ikke ville vært foruten.  
 
Til orientering foreligger DUO-utgaven uten vedlegg, da de fleste vedleggene kun foreligger i 
papirversjon. Oppgaven er innlevert 01.05.07. 
 
Nittedal, 01.05.07   Bente Merete Joten Skog,  
                                                           hovedfagstudent i helsefag
0     Sammendrag    
 
Bestiller – utførermodellen, hvor forvaltnings- og driftsoppgaver skilles fra hverandre, er en 
organiseringsmåte som de siste årene har vært utbredt i ulike vestlige land, etter hvert også i 
Norge. Når det gjelder velferdstjenester ser det ut som om det i Norge er pleie- og 
omsorgstjenestene som i størst grad er innlemmet i ordningen så langt. Med erfaring fra 
fagområdet rehabilitering, og tjenestene fysio- og ergoterapi, ønsket jeg å belyse hvorvidt 
fysio- og ergoterapitjenester kunne egne seg for denne organiseringsmåten. Jeg har ikke klart 
å finne tidligere forskning hva gjelder bestiller – utførerorganisering med tanke på disse 
tjenestene.  
 
Mitt forskningsprosjekt er basert på kvalitativ metode i form av halvstrukturerte intervju med 
til sammen 11 ansatte i bestillerenhet og utførerenhet i en bydel i Oslo, kalt bydel A, samt 
studier av relevante dokumenter fra bydelen. Mine forskningsfunn vil først og fremst være 
gjeldende for aktuell bydel. Det er imidlertid rimelig grunn til å anta at funn som fremkommer 
gjennom studien i denne bydelen også vil ha overføringsverdi til andre bydeler/kommuner.  
 
Funnene viser at flere forhold medfører at bydel A ikke har noen rendyrket bestiller –
utførermodell hva gjelder fysio- og ergoterapitjenesten. Dette ser dels ut til å være knyttet til  
organisatoriske forhold, men kan også dels være knyttet til karaktertrekk ved tjenestene og 
fagområdet. Bestiller er plassert lokalt i organisasjonen, på linje med fysio- og 
ergoterapitjenesten, og det eksisterer ingen tjenesteavtale mellom bestiller og utfører sett i 
forhold til disse tjenestene. De organisatoriske forholdene, samt at utfører er intern aktør som 
også har budsjettansvar for tjenesten, kan legge grunnlag for stor grad av nærhet mellom 
bestiller og utfører, og dermed vansker med å skille rollene fra hverandre.  
 
Det ser videre ut som om bestiller og utfører i bydelen selv har foretatt ulike tillempinger av 
modellen, som ikke står i forhold til intensjonen med modellen. Bestillerkonsulentene for 
disse tjenestene har tidligere vært ansatt i utførertjenesten og kjenner utfører godt. Dette kan 
medføre at det oppleves vanskelig å styre og kontrollere utfører slik intensjonen i bestiller – 
utførermodellen tilsier. Videre kan tillempingen av modellen være bunnet i lite ressurser hos 
både bestiller og utfører, og at partene således gjennom tillemping etterstreber å sikre mest 
mulig hensiktsmessig ressursbruk.  
Her er vi inne på et ankepunkt ved organiseringsmåten sett i forhold til disse tjenestene. 
Innenfor fysio- og ergoterapi og fagområdet rehabilitering skal oppfølgingen av den enkelte 
bruker være prosessorientert. Funksjonsvurdering/kartlegging, tiltak, målsetting og evaluering 
skal sees som en sammenhengende kjede, og det kan være vanskelig å splitte disse oppgavene 
fra hverandre. Mine funn tilsier at så vel bestiller som utfører vurderer, noe som medfører 
dobbeltarbeid, særlig relatert til ergoterapitjenesten. I tillegg til dobbeltarbeid vil det måtte 
brukes tid til dokumentasjon, rapportering og samarbeid, noe som totalt sett kan medføre høye 
transaksjonskostnader. 
 
Funnene tilsier at det er vanskelig å forhåndsstyre fysio- og ergoterapitjenestene, og 
vedtakene kan derfor bli åpent og ”rundt” formulerte. Ut fra arbeidsmetodikken vil innhold og 
omfang i tjenesteytingen kunne endres underveis i prosessen. Det at vedtakene er åpne vil for 
brukerens del medføre at han/hun får lite informasjon om tjenestens faktiske innhold, noe som 
kan tenkes å påvirke at brukerne i liten grad klager på tjenestene.  
 
Funnene viser videre at et skille mellom forvaltning og drift kan føre til at brukeren må 
forholde seg til ennå flere aktører enn tidligere. Innen rehabilitering påpekes viktigheten av 
koordinering. Oppsplittingen av arbeidsoppgaver som følge av bestiller – utførermodellen vil 
antagelig stille ytterligere krav til koordinering med tanke på å sikre helhet i tjenesteytingen.  
 
I bydelen hvor studien ble foretatt så det ikke ut til at det var særlige konflikter mellom 
bestiller og utfører. Dette kan dels forklares ut fra at organisatoriske forhold, dels ut fra at 
bestiller og utfører har vært kollegaer og innehar samme fagprofesjon. Dette kan bidra til stor 
grad av nærhet mellom bestiller og utfører. En annen årsak til at det tilsynelatende er lite 
konflikter kan være ovennevnte tillempinger bestiller og utfører selv har foretatt for å redusere 
negative effekter ved modellen.  
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1     Innledning 
 
 
Perioden mellom 1885 – ca 1895 regnes som et sosialpolitisk paradigmeskifte i forhold til det 
offentliges ansvar for velferdsordninger i Norge, og spesielt etter 2. verdenskrig har det vært 
en rivende utvikling i så måte (Hjelmtveit, 2005). Fokus har vært rettet mot å sikre 
velferdsordninger spesielt til de svakeste i samfunnet. Innenfor kommunens helsetjenester, 
herunder rehabiliteringstjenestene, hvor fysio- og ergoterapeuter er viktige aktører, har samme 
person både vurdert og senere fulgt opp brukerens behov for tjenester. Relasjonen mellom 
tjenesteyter og bruker har vært basert på tillit, der brukeren har vært prisgitt at tjenesteyteren 
gjorde sitt beste for å sette brukeren i sentrum (Vabø, 2003). 
 
De siste 20-30 årene har de vestlige velferdsstatene vært preget av en kursendring. På 1980 
tallet ble ”modernisering ”av offentlig sektor satt på dagsorden, hvor resultatet var ønske om 
innføring av New Public Management (NPM) (Hjelmtveit, 2005). NPM er en 
markedsinspirert reformbølge, som hviler på en problemforståelse som tar utgangspunkt i at 
offentlig sektor er for dyr, for tungdreven og for fjern i forhold til menneskene den skal 
betjene. Kommunenes satsing på forbrukerpolitiske virkemidler må sees i sammenheng med 
deres søken etter styringsgrep, som kan minske det som oppfattes å være et økende gap 
mellom ressurser og ambisiøse velferdspolitiske mål. Sett fra ledelsens side har ønsket vært 
mest mulig og best mulig velferd for hver krone (Vabø, 2003).  
 
Som ledd i ovennevnte reformbølge går utviklingen i retning av å skille mellom hvem som 
vurderer behov for tjenester og hvem som utfører tjenestene, 1bestiller – utførerorganisering. 
Organiseringsmåten innføres i stadig flere norske kommuner. Bestiller fatter vedtak om 
tjenester som utfører skal følge opp. De mer offisielle intensjonene med modellen er å 
tydeliggjøre graden av samsvar mellom ressurser og behov, sikre bedre ivaretakelse av 
brukernes rettssikkerhet, mer likeverdig behandling av brukerne og en bedret 
brukerorientering (Ressurssenteret for omstilling i kommunene (RO), 2004). Mia Vabø 
(2006) viser til at modellen fremstår som et helsekostprodukt som skal hjelpe for alt. 
                                                 
1 Jeg vil i oppgaven bruke ulike begreper på organiseringsmåten. Det vises til kapittel 3, del 3.1 for  
begrepsavklaring. 
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En forutsetning i modellen er at oppgavene knyttet til forvaltning og drift kan skilles 
fra hverandre. Et spørsmål jeg stiller meg er hvorvidt alle typer tjenester innen 
kommunehelsetjenesten lar seg separere på denne måten og/eller om spesielle 
karaktertrekk ved tjenesten og/eller fagområdet kan ha betydning for om dette er en 
hensiktsmessig organiseringsmåte.  
Vabø sier i en kronikk i fagbladet nr 2 – 2006 at et grunnleggende problem med alle 
disse styringsideene, er at de hviler på en antakelse om at prinsipper for god 
organisasjon og ledelse kan bestemmes uavhengig av hva som skal organiseres og 
styres. Dette mener Vabø (2006) at står i skarp kontrast til kunnskap fremkommet 
gjennom empirisk forskning, da organisasjonsforskning nettopp peker på at det ikke 
finnes allmenngyldige prinsipper for god organisering og styring. Hva som er en god 
organisasjonsstruktur kommer derimot an på de oppgaver og betingelser 
organisasjonen er stilt overfor. Organisasjonsforskerne har med dette som 
utgangspunkt utviklet teorier og begreper for å belyse særegne utfordringer og 
betingelser som gjelder for ulike typer av organisasjoner (ibid).  
Jeg vil i denne oppgaven se nærmere på bestiller – utførermodellen (BUM) sett i forhold til 
fysio- og ergoterapitjenestene, med fokus på rehabilitering utenfor institusjon. Ut fra valgt 
problemstilling for forskningsprosjektet (se del 1.2), ser jeg det naturlig å velge kvalitativ 
metode i form av intervju med ansatte hos henholdsvis bestiller og utfører. Studien 
gjennomføres i en bydel i Oslo, heretter kalt bydel A.   
 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema for forskningsprosjektet 
Min motivasjon for valg av tema for forskningsprosjektet kan ”spores” tilbake til ulike egne 
erfaringer. 
 
På 70-tallet var jeg som barn tidvis med mor på hennes jobb som hjemmehjelp. I senere år har 
jeg hørt hennes og min tantes refleksjoner rundt eget virke som hjemmehjelpere, samt deres 
refleksjoner rundt utviklingen de opplever går i retning av mindre tid og fleksibilitet rundt 
tildeling og utforming av den enkelte brukers tjenestetilbud. Blant annet har jeg hørt dem 
formidle følgende:” den gangen kunne jeg bare gå på kontoret (sosialkontoret) å be om flere 
 3
hjemmehjelpstimer til de gamle, og det fikk jeg dersom jeg mente de trengte det”. Avstanden 
mellom bruker og hjelper synes de siste 30 årene å ha økt betraktelig, og relasjonen mellom 
hjelper og bruker ser ut til å være endret. Samtidig har det blitt vedtatt nye lover som blant 
annet skal sikre ivaretakelse av brukerens rettigheter. Det kan synes se ut som om både 
brukere og hjelpere er preget av et økende skjemavelde og byråkrati. 
 
Jeg har gjennom de siste 9 årene fått erfaring både som utfører og som bestiller, henholdsvis 
som leder for en fysio- og ergoterapitjeneste i en vekstkommune på Østlandet, og som 
inngangsetter og sendere konstituert leder for det vår kommune har valgt å kalle 
2”vurderingsteam” innen pleie – og omsorg. Jeg har i så måte tatt aktivt del i utviklingen 
innen offentlig sektor det siste tiåret, hvor trenden som nevnt går i retning av mer 
markedsinspirert tankegang. Vike m.fl (2002) viser til at moderne organisasjoner har minst en 
felles egenskap, nemlig grenser. Muligens vil innføring av bestiller – utførermodellen føre til 
ytterligere flere grenser. Jeg har reflektert og stilt en del spørsmål rundt dette med faglige og 
tverrfaglige hensyn på den ene siden og myndighetsutøvelse og økonomi på den andre siden, 
og jeg er spent på effekten av denne oppdelingen av oppgaver innen helsevesenet. 
 
I forhold til tjenestene pleie utenfor institusjon (hjemmesykepleie) og praktisk bistand 
(hjemmehjelp) foreligger tidligere studier på skille mellom forvaltning og drift. Også Vabø 
(2004) viser til at forskningen i all hovedsak har sitt empiriske nedslagsfelt i hjemmetjenesten. 
Ut fra hva jeg kan se er det ikke tidligere skrevet noe som går på skille mellom forvaltning og 
drift med tanke på fysio- og ergoterapitjenester og fagfeltet rehabilitering. Dette kan muligens 
bero på at det RO (2006) beskriver som vår ”norske variant” av bestiller – utførermodellen 
først og fremst er rettet mot pleie- og omsorgstjenestene. Et av formålene med 
forskningsprosjektet er i så måte at det skal bidra til kunnskapsutvikling hva gjelder skille 
mellom forvaltning og drift i forhold til fysio- og ergoterapitjenestene, med fokus på 
rehabiliteringstjenester i hjemmet til brukerne. Rehabiliteringstjenester skiller seg fra 
tradisjonelle pleie- og omsorgstjenester, blant annet gjennom at rehabilitering er prosess- og 
målorientert, hvor brukerens egen innsats er utslagsgivende for resultatet (Forskrift om 
habilitering og rehabilitering, 2001).  
                                                 
2 Vurderingsteamet betraktes som en forenklet utgave av bestiller – utførermodellen, hvor forvaltningsoppgavene 
gradvis har blitt overført teamet, mens utfører har beholdt budsjettansvaret.  
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1.2 Problemstillinger 
 
 
Hovedproblemstilling/tittel 
 
 Er fysio- og ergoterapitjenester egnet for bestiller – utførerorganisering? 
 
 
Underproblemstillinger 
  
1) Hva kjennetegner bestiller – utførermodellen? 
 
2) Hvordan er bestiller – utførermodellen konkret utformet i valgt bydel for 
undersøkelsen, og i hvilken utstrekning avviker denne fra en rendyrket modell? 
 
3) Hvordan virker kjennetegn ved tjenestene og fagområdet for utforming av  
      bestiller – utførermodellen i bydelen? 
 
 
Min studie retter seg mot fysio- og ergoterapitjenesten innen kommunal sektor. 
Fysioterapitjenesten i en bydel/kommune er gjerne todelt, henholdsvis i en privatpraktiserende 
del med avtale om driftstilskudd med kommunen/bydelen, samt en fastlønnet del. Jeg 
konsentrerer min studie om fastlønnet del, men ser det likevel naturlig i oppgaven å vise til 
den privatpraktiserende delen av virksomheten. Fysio- og ergoterapeuter arbeider på ulike 
felt, og med ulike målgrupper av brukere. Jeg vil se nærmere på fagområdet rehabilitering, og 
avgrenser det ytterligere til å dreie seg om rehabilitering utenfor institusjon (rehabilitering i 
hjemmene).  
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1.3 Videre inndeling av oppgaven 
 
I kapittel 2 gir jeg en beskrivelse av forskningsmetoden for prosjektet, samt redegjør for 
bakgrunnen for valg av metode.  
 
I kapittel 3 vil jeg gi en presentasjon av bestiller – utførermodellen, si litt om norske 
kommuners erfaringer i så måte, samt redegjøre for hva vi vet om effektene av modellen. 
Dette vil sammen med presentasjonen i kapittel 4 danne bakgrunnsstoff for min kvalitative 
studie.   
 
I kapittel 4 gis en kort presentasjon av profesjonsfagene fysio- og ergoterapi, samt fagområdet 
rehabilitering. Denne beskrivelsen er nødvendig for senere å kunne analyser hvorvidt 
kjennetegn ved tjenestene og fagområdet kan ha betydning for utforming av bestiller – 
utførermodellen for disse tjenestene i valgt bydel, samt for å kunne analysere hvorvidt 
fagområdet generelt kan egne seg for modellen. I slutten av kapittel 3 og 4 gis en 
oppsummering av kapittelets innhold.  Dette for at leseren utover i oppgaven lettere skal 
kunne se sammenhengene mellom funn fremkommet gjennom min kvalitative studie og 
drøfting av disse funnene sett opp mot modellkjennetegn, tidligere forskningsresultater, samt 
kjennetegn ved fagene fysioterapi, ergoterapi og fagområdet rehabilitering.  
 
I kapittel 5 gis en beskrivelse av Oslo kommune og bydel A, herunder bestillerenheten og 
aktuell utførerenhet (fysio- og ergoterapitjenesten), hvor den kvalitative undersøkelsen i form 
av intervju med ansatte gjennomføres. 
 
I kapittel 6 - 9 gis en redegjørelse og analyse med tanke på hva som fremkommer gjennom 
min kvalitative studie. Ut fra problemstillingen synes det for meg naturlig å dra veksler på 
organisasjonsteori i analysen. Dette med tanke på at bestiller – utførermodellen innebærer et 
brudd med tradisjonell måte å organisere fysio- og ergoterapitjenestene på.  
 
I kapittel 10 samler jeg først ”trådene” hva gjelder bestiller – utførermodellen sett i forhold til 
fysio- og ergoterapitjenestene i bydel A. Ut fra funn gjort i bydel A vil jeg senere i kapitelet 
redegjøre for hva jeg mener gjør fysio- og ergoterapitjenester mer eller mindre egnet for 
bestiller – utførerorganisering sett i et noe større perspektiv.
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2      Metode 
 
2.1   Valg av metode 
Jeg vil i dette kapittelet si litt om valg og bakgrunn for valg av metode. Jeg er ikke ute etter å 
sammenligne flere kommuner og/eller tallfeste informasjon, men ønsker derimot å undersøke 
dybden i tematikken. Det var av den grunn naturlig for meg å velge kvalitativ metode. 
 
For å besvare problemstillingen var det en forutsetning å få tilgang til feltet, underforstått 
kommunehelsetjenesten. Jeg anså det hensiktsmessig å gjennomføre studien i en annen 
kommune enn den jeg jobber i, og valgte av praktiske årsaker en bydel i Oslo. Forespørsel om 
muligheter til å gjennomføre studien ble først rettet til to andre bydeler, men grunnet ulike 
interne forhold var det ikke mulig å gjennomføre studien i disse bydelene på aktuelt tidspunkt 
for meg. Kontakt ble derfor tatt med bydel A, hvor jeg fikk positiv respons. Jeg har ingen 
intensjon om å foreta en evaluering av hvordan organiseringsmåten fungerer for denne 
bydelen isolert, og velger derfor av den grunn ikke å oppgi bydelens navn. Studien er videre å 
betrakte som en inngripen i bydelen og i arbeidshverdagen til informantene, som ikke selv har 
etterspurt mitt forskningsprosjekt, noe som også bidrar til at bydelens navn ikke velges brukt i 
fremstillingen.   
 
I Oslo var bestiller – utførermodellen innført med virkning fra 01.01.01.  Det er i så måte 
grunn til å anta at den nye organiseringsformen til en viss grad har “satt seg” i organisasjonen. 
Min egen kommune står på ”startstreken” i forhold til innføring av modellen. De ansatte har 
derfor ikke ervervet særlig erfaring med modellen, samt at forvaltning og drift ikke er skilt 
med tanke på fysio- og ergoterapitjenester, kun i forhold til pleie og omsorg. Også med tanke 
på å egen rolle og troverdighet som forsker anser jeg det hensiktsmessig å gjøre 
undersøkelsen på et nøytralt sted. 
 
Vurdert ut i fra tematikk og problemstilling syntes det naturlig å benytte kvalitativ metode i 
form av halvstrukturerte intervju med ansatte og ledere, henholdsvis ved bestillerenheten og i 
fysio- og ergoterapitjenesten. Heggen og Fjell (1998) sier at det er viktig å få innblikk i 
tanker, følelser, ideer, tro og motiver hos den som intervjues. Muligens ville det forenklet  
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studien om jeg hadde konsentrert meg enten om bestiller eller utfører. I forhold til at jeg 
ønsker å belyse nettopp skille forvaltning og drift, ser jeg det imidlertid naturlig å intervjue 
ansatte med ulike roller i så måte. Jeg er i utgangspunktet som nevnt ikke ute etter noen 
sammenligning før og nå, men anser det formålstjenlig at de som intervjues har en noe lengre 
erfaringsbakgrunn. Dette for å ha forutsetninger til å uttale seg om hvordan modellen fungerer 
gjennom å ha et sammenligningsgrunnlag med tidligere organiseringsmåter. Som støtte til 
intervjuene har jeg foretatt studier av dokumenter fra bydelen som anses aktuelle i forhold til 
å belyse problemstillingen. 
 
 
2.2  Kvalitativ metode og bruk av seg selv som instrument 
Kvalitativ metode verken er eller skal være så nøytral som kvantitativ metode. Dataene som 
skapes vil ikke være noen passiv registrering, men derimot et kontinuerlig fortolkende 
arbeide. Validitet og reliabilitet kan innenfor kvalitativ metode være vanskelige emner fordi 
de berører hva kunnskap og sannhet er. Som forsker er en plassert i en historisk sammenheng 
og bestemt av egen forforståelse. Når en gjør bruk av kvalitativ metode ønsker en som nevnt 
over å gå i dybden av et team, og derigjennom å få økt kunnskap om tematikken som belyses. 
Utviklingen av forståelsen er avhengig av å skje i en “sammensmeltning” mellom forskerens 
forståelseshorisont og de utforskedes forståelseshorisont. Validitet vil handle om hvorvidt 
dataene er relevante ut fra problemstillingen, hvor gyldige dataene er. Validitet handler også 
om den nye kunnskapens generelle gyldighet, og spørsmål forskeren derfor bør stille seg er 
hvorvidt kunnskapen er bundet av tid og sted (Heggen og Fjell, 1998).  
 
Reliabilitet er nøyaktig granskning av forskerens instrument. Ved bruk av kvalitativ metode i 
form av halvstrukturerte intervju bruker jeg meg selv som instrument. Kritisk reflektert bruk 
av seg selv som instrument er en kontinuerlig prosess gjennom hele forskningsprosessen i 
forhold til hvordan en som forsker inngår i den sosiale interaksjonen, og hva det har å si for 
hvilke data som skapes og hvilke spørsmål og svar som utvikles (Heggen og Fjell, 1998). 
Heggen og Fjell (1998) og Brandsæther (2001) fokuserer videre på nærheten som skapes ved 
å bruke seg selv som instrument i forskningsprosessen.  
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Kvale (1997) henviser til at forskeren bør ha god forhåndskjennskap til hva (temaet for 
undersøkelsen) hvorfor (formålet) og hvordan (eksempelvis intervjuteknikker). Jeg har fra 
tidligere ervervet meg ulik type kunnskap om tematikken. I forbindelse med 
forskningsprosjektet har det like fullt vært nødvendig å gå nærmere inn i tematikken. 
Nødvendig forhåndskunnskap er blant annet hva bestiller – utførermodellen innebærer, samt 
kunnskap om profesjonsfagene fysio- og ergoterapi og fagområdet rehabilitering. Hva gjelder 
bestiller – utførermodellen har jeg i tillegg til å studere modellkjennetegn, valgt å se nærmere 
på en norsk kartlegging foretatt av RO (2006) som sier noe om norske kommuners erfaringer 
med modellen, samt søkt etter studier som belyser effekter ved innføring av modellen. 
 
Videre anså jeg det viktig å skaffe meg forhåndskjennskap om hvordan bestiller – 
utførermodellen fungerer for de tjenestene jeg belyser i aktuell bydel, herunder 
kommunikasjonslinjer mellom bruker – utøver og bestillerkontor, samt relevante dokumenter 
knyttet til tildeling og utforming av tjenestetilbudet. Forkunnskapen (hva) danner bakgrunn 
for formålet (hvorfor) med forskningsprosjektet, som igjen gir føringer for hvordan 
informasjon innhentes (Kvale, 1997). 
 
Interaksjon er et stikkord, slik jeg forstår Kvale (1997), som mener at det i tillegg til 
forhåndskunnskap om emnet også er viktig å ha kunnskap om menneskelig interaksjon. Det er 
viktig å kunne foreta raske valg mellom hva det skal spørres om, hvordan og hvorfor. For å få 
frem resultater må intervjueren være en aktiv lytter, som ”lytter” med hele sanseapparatet. 
Tidvis må intervjueren, gjennom mer ledende spørsmål, hjelpe intervjupersonene til å 
uttrykke egne fortellinger. Ledende spørsmål kan også benyttes til å sjekke intervjusvarenes 
reliabilitet og for å verifisere intervjuerens tolkninger. Intervjuspørsmålene skal lede i viktige 
retninger som gir ny, troverdig og interessant kunnskap (ibid). Jeg kommer senere i kapittelet 
tilbake til en nærmere beskrivelse av hvordan spørsmålene for intervjuene ble utformet og stilt 
(2.4), samt konteksten rundt intervjuene (2.8).  
 
Kvale (1997) henviser til at intervjuet er en scene, hvor kunnskap produseres gjennom en 
interaksjon mellom intervjuer og intervjuperson, og nettopp begrepet interaksjon er et 
stikkord, slik jeg forstår Kvale. Kunnskapen fremkommer gjennom dialog, og interaksjonen 
er verken så anonym eller nøytral som en spørreundersøkelse. I et intervju er det opptil 
forskeren på kort tid å skape kontakt, men det er imidlertid en balansegang her fordi det heller 
ikke skal være snakk om noen terapeutisk samtale. Forskeren på sin side innehar makt i 
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forhold til intervjuobjektet, da det er forskeren som definerer situasjonen, presenterer 
samtaletemaet og styrer intervjuet gjennom å stille spørsmål. Spørsmålene kan være åpne men 
korte/konsise og veiledende i den grad at forskeren får svar på det han/hun er ute etter i 
forhold til aktuell problemstilling for prosjektet (ibid).  
 
Henvist til Bourdieu`s begrep habitus og Giddens` begrep praktisk bevissthet viser 
Christensen m.fl. (1998) til at vi handler etter en praktisk evne, og det er ikke alltid mulig å 
rekonstruere et motiv eller formulere en rasjonell regel for handlingene. Handlingene er 
rasjonelle og bevisste, men det er en praktisk rasjonalitet og bevissthet mer enn en teoretisk 
logikk som genererer handlingene våre. Den praktiske bevisstheten er bygd opp av all den 
erfaringsbasis og evne til handling som vi gjør bruk av i det sosiale livet, men som vi ikke er 
oss selv eksplisitt bevisst. Dersom vi forstår forskning som sosial handling med elementer til 
praktisk kunnskap, får vi et utvidet perspektiv på forskning. I forskningens produkter, i 
artikler og avhandlinger, er det de formelle metodereglene som står i fokus, mens det når vi 
tar for oss forskningen som prosess, er viktig å legge vekt på det håndverksmessige i 
forskningen og den konkrete bruken av regler. Den praktiske metodiske kunnskapen læres 
gjennom forskningsprosessen. Et viktig grunnlag for vitenskaplighet ligger imidlertid i 
erkjennelsen av at forskningsprosessen også er noe mer enn en rasjonell artikulert prosess 
(Christensen m.fl., 1998). 
 
 
2.3   Å forske i eget felt 
Rustad (1998) henviser til at den kunnskapen forskeren hevder at han/hun har, eller  
ønsker å skape, produseres i et samspill mellom forskeren, forskningsobjektet og den  
kollektive  kunnskapsprosess forskeren er inne i. Rustad sier videre at alle er lokalisert,  
det vil si befinner seg på et sted, til en gitt tid, med ulike historier og kulturer. Subjekter  
og objekter som er involvert i en kunnskapsproduksjon er i stadig forflytning, og  
kunnskap og forståelse av kunnskap er en kontinuerlig prosess (ibid).  
 
Jeg opplevde selv at min egen forskningsprosess egentlig startet for lenge siden. I  
forbindelse med at jeg har vært med på utredning, planlegging og senere igangsetting til  
forløper av bestiller – utførermodell i egen kommune, samt i forbindelse med  
forskningsforberedende kurs, har jeg vært i egen forskningsprosess gjennom en periode  
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på ca 3 år. Forskningsprosessen tok imidlertid mer form, og kom mer til syne, i  
forbindelse med avtale om veiledning med Høgskolen i Lillehammer og planlegging av  
intervju i bydel A. Selv om jeg ikke foretar studien i egen jobbkommune, så forsker jeg  
på en måte i eget felt. I tillegg til ovennevnte erfaring rundt etablering av forløper til  
bestiller – utførermodell i egen kommune, har jeg fra tidligere utdanning som  
fysioterapeut og har jobbet mange år i utøvende tjeneste som leder for fysio- og  
ergoterapitjenesten. Min faglige og erfaringsmessige ”ryggsekk” danner både bakgrunn  
for valg av tema, og er med meg i gjennomføringen av studien og den påfølgende  
analysen. Min erfaring preger meg, både i forhold til egen forståelse av  
fenomenet bestiller – utførerorganisering hva gjelder fysio- og ergoterapitjenestene, og i  
forhold til måten jeg tilnærmer meg feltet og informantene på.  
 
Jeg valgte bevisst å informere informantene om min bakgrunn før intervjuene fant sted.  
Dette både for å gi generell informasjon om prosjektet, slik at de skulle forstå formålet med  
intervjuene,  samt for å ”ufarliggjøre” min inngripen i deres kultur og hverdag. Ut fra  
erfaring, samt teoretisk forkunnskap, innehar jeg kunnskap om hvordan fysio- og  
ergoterapitjenester og bestillerenheter kan fungere i andre kommuner. Denne  
kunnskapen tar jeg som forsker med meg inn i feltet, hvor intervjuene gjennomføres.  
Henvist til Cato Wadel (1991) er både informantene og jeg preget av vår  ”egen  
kulturkrets”, som tilsier at noe vil være felles eller kjent uten at det er så lett å si hva dette  
”noe” er. Som Wadel sier er det ikke faglig innsikt som i første rekke gjør feltarbeidere i  
egen kultur i stand til å forstå hva han/hun observerer, men den gjensidige felles kunnskapen  
som han/hun deler med dem som studeres, underforstått her intervjues (ibid).  Jeg har en  
tiltro til at dette med felles erfaring gjør at jeg lettere kommer inn i feltet. Samtidig er det  
viktig, som Wadel henviser til, å være klar over at spørsmål det ovenfor en fremmed  
kultur er naturlig å stille ofte ikke blir stilt ved feltarbeid i egen kultur, fordi de er så  
selvsagte. Jeg ser det slik at begrepet taus kunnskap (Christensen m.fl., 1998) får en ny  
dimensjon. Gjennom erfaringer fra samme type virksomhet vil både informantene og jeg  
inneha kunnskap som det er viktig at jeg som forsker får frem, både i form av  
spørsmålsstillingene i intervjuene og i senere skrifteliggjøring av tematikken.  
 
Hvordan forskningsobjektet konstrueres er resultat av en sosial prosess, hvor også  
 forskerens kategoriseringer er relatert til sosiale interesser og behov.  Christensen m.fl.  
(1998) viser til at i nyere vitenskapsteori har vektlegging av de sosiale betingelsene for all  
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utøvelse av vitenskaplig aktivitet erstattet tidligere forestillinger om forskeren som kun  
en formidler av faktiske forhold både i naturen og i samfunnet. 
 
Selv om jeg har tilsvarende erfaringsbakgrunn som informantene er det imidlertid viktig å  
være klar over at feltarbeid i egen kulturkrets også gir store muligheter til å fordype seg i  
virkeligheter som henvist til Wadel (1991) ikke er helt ens egne. Dette i forhold til at  
feltarbeid, her forstått som intervjuer, i egen kulturkrets/felt alltid vil være studier av  
deler av en kultur eller et felt, ikke hele kulturen. Funn jeg gjør vil først og fremst være  
representative for bydel A, for bestillerenheten og fysio- og ergoterapitjenesten (utfører) her.  
Det vil imidlertid sannsynlig vis være muligheter til å generaliseres noe, slik at funn gjort i  
bydel A også kan være aktuelle for å belyse bestiller – utførerorganisering med tanke på 
fysio-  
og ergoterapitjenester i andre bydeler/kommuner. Dette på bakgrunn av modellkjennetegn ved  
bestiller – utførermodellen, samt karaktertrekk ved fysio- og ergoterapitjenestene og  
fagområdet rehabilitering. 
 
 
2.4   Intervjuguide, logg og transkribering 
Intervjuguiden bør inneholde emnene og rekkefølgen på det som skal tas opp i intervjuet.. 
Som forarbeide til halvstrukturert intervju, med åpne spørsmål, ligger en grov skisse over 
emner samt forslag til spørsmål til grunn. Et halvstrukturert intervju med åpne spørsmål vil 
være en fordel når en skal få intervjupersonen til å reflektere underveis, men vil være en 
ulempe i forhold til transkribering av intervjuene (Kvale, 1997). I forhold til at jeg intervjuet 
informanter med noe ulik utdanning og ulike roller, fant jeg det formålstjenlig å utarbeide 3 
ulike intervjuguider (vedlegg 4, 5 og 6). Jeg har tidligere i hovedfagsstudiet gjennomført 
halvstrukturerte intervju med en bruker, en intervjuform jeg opplevde gav meg mye. Da jeg 
ønsker å gi intervjupersonene muligheter til å reflektere underveis, valgte jeg også denne 
gangen å kjøre halvstrukturerte intervju med oppfølgingsspørsmål. I intervjuguidene fremstår 
nok spørsmålene som nokså gjennomarbeidet og detaljerte. Rekkefølge på spørsmålene, og 
aktuelle oppfølgingsspørsmål, ble imidlertid stilt ut fra hva som i intervjuene syntes naturlig 
og jeg betrakter derfor intervjuene som halvstrukturerte.  
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Under intervjuene var det viktig for meg å få tak i hvem som var ”på andre siden”. Hva er 
bakgrunnen for at informanten formidler det han/hun gjør? Hvorfor har informanten sine 
respektive tanker rundt skille forvaltning og drift?  
 
Jeg noterte noe underveis på intervjuguiden i forbindelse med hvert enkelt intervju. For at 
både jeg og informantene skulle være mest mulig ledige i selve intervjusituasjonen, valgte jeg  
i tillegg å benytte en diktafon. Dette for lettere å kunne transkribere intervjuene i etterkant.  
Når intervjuene senere formidles mener Kvale (1997) det er viktig å formidle den sosiale 
konteksten i intervjuene og gjerne interaksjonens emosjonelle tone, for at det som sies også 
kan forstås av lesere som ikke selv har vært til stede under intervjuet. Jeg kommer nærmere 
tilbake til utvelgelse av informanter (2.6) samt konteksten rundt intervjusituasjonene (2.8).  
Ut fra mine tidligere erfaringer med bruk av “logg”, anså jeg det formålstjenlig å bruke dette 
verktøyet underveis i prosessen. “Logg” brukes gjerne som samlebetegnelse på all utformell 
skriving, et sted vi kan gjøre notater, prøve ut, oppdage og videreutvikle egne tanker (Dyste 
m.fl., 2003). Loggen kan ta vare på inntrykk, observasjoner, situasjoner, spesielle episoder, 
tanker etc. Videre gir den grunnlag for refleksjon og er til hjelp ved selvvurdering (ibid).  Jeg 
valgte å føre oppsummerende logg når jeg spontant kom på inntrykk, spesielle episoder etc. 
som jeg ville ta vare på. Jeg skrev noe ned mellom intervjuene og i etterkant av 
intervjuprosessen, før transkriberingen startet. Jeg valgte å avsette litt tid (min 15 minutter) 
mellom hvert intervju, hvor jeg kunne samle tankene mine, tenke igjennom hvert intervju for 
seg og starte forarbeid til transkriberingen.  
 
Så langt det lot seg gjøre gjennomførte jeg transkriberingen samme dag, eller påfølgende dag. 
Lydbåndopptakene overførte jeg egen PC, slik at jeg på en enkel måte kunne gå tilbake til 
lydbåndopptaket både mens jeg transkriberte intervjuene og senere i forbindelse med 
analysen, dersom jeg ble usikker på noen meningen bak noen av sitatene. Jeg har valgt å 
transkribere etter yrkesgruppe og rolle, for lettere å kunne foreta analysen.  I analysen av 
forskningsfunnene drar jeg veksler på organisasjonsteori.  
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2.5    Etisk vurdering 
Ulike etiske vurderinger må ligge til grunn både før og under forskningsprosessen.  
Som forsker og som helsepersonell må jeg være bevisst på min inngripen i helse- 
arbeiderens daglige arbeid. Denne type inngripen kan muligens oppleves som en form 
for makt. Som forsker må jeg tilnærme meg feltet med ydmykhet. Herunder inngår å  
søke aktuell bydel om formell adgang til forskningsfeltet, samt informere grundig om  
formålet med undersøkelsen. Da jeg har oppbevart identifiserbart materiale  
i form av lydbåndopptak, samt transkripsjoner av intervjuene, har jeg meldt i fra  
om prosjektet i standardisert meldeskjema til personvernombudet. Jamfør 
personopplysningsloven og helseregisterloven med forskrifter er forsknings og 
studentprosjekter meldepliktig til personvernombudet (2007). 
 
Jeg tok kontakt med leder for bestillerenheten i månedsskiftet september/oktober 2006,  
og fikk muntlig klarsignal til å gjennomføre studien i bydelen. Før den kvalitative studien tok  
til sendte jeg et informasjonsskriv til ledelsen i bydelen (3vedlegg 1), og et informasjonsskriv  
med informert samtykke til aktuelle informanter (4vedlegg 2 og 3). I brevet til informantene  
fant jeg det formålstjenlig å fortelle litt om min egen faglige bakgrunn, samt intensjonen med  
forskningsprosjektet. Jeg hadde en tiltro til at denne informasjonen ville virke positivt i  
forhold til å bruke meg selv som instrument (se del 2.2 ). 
 
Egen rolle som helsearbeider og forvalter av helsevesenets goder stiller imidlertid krav  
til meg selv i form av gjennomgående kritisk vurdering av egen rolle i intervjusituasjonen.   
Kvale (1997) viser til at forskerens rolle påvirker prosessen som  igjen påvirker resultatet.  
Heggen og Fjell (1998) viser videre til at det å skape data ikke er noen passiv registrering men  
et kontinuerlig fortolkende arbeid, hvor kunnskap aldri kan separeres fra kunnskaperen.  
 
Svarene jeg fikk i forbindelse med intervjuene har jeg i størst mulig grad valgt å anonymisere. 
Ut i fra tidligere erfaring med bruk av kvalitativ metode anser jeg det imidlertid 
hensiktsmessig å benytte en del sitater i selve oppgaven. Dette for at leseren skal få en følelse 
av at intervjupersonen “snakker” til leseren, og at resultatene gjenspeiler det intervjupersonen 
faktisk mener. Sitatene settes i kursiv og med hermetegn foran og bak sitatet. Det anses også 
                                                 
3 Jeg har i vedlagte informasjonsskriv byttet ut navnet på bydelen med benevnelsen bydel A. 
4  Se over (fotnote 3). 
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formålstjenlig til en viss grad å vise til hvilken rolle informanten har, spesielt hvorvidt 
han/hun er bestiller eller utfører, men også i forhold til profesjon (fysioterapeut eller 
ergoterapeut). Jeg gjengir imidlertid verken bydelens navn, eller kjønn, navn, alder og/eller 
andre personopplysninger på informantene i oppgaven. Heller ikke på lydbåndopptaket 
fremkommer navn. I forhold til at informert samtykke tilsier at svarene blir anonymisert, har 
jeg valgt å underrette bydelen om min grad av anonymisering. I det informerte samtykke (se 
vedlegg 6) gis informanten, på sin side, mulighet til å trekke seg ut når som helst når studien 
pågår. Lydbåndopptakene blir slettet ved  prosjektets slutt.  
 
 
2.6   Kjennetegn ved informantene 
Som nevnt innledningsvis ønsket jeg informanter med erfaring fra ulike roller: ledere, 
bestillerkonsulenter (med ansvar for å fatte vedtak om fysio- og ergoterapitjenester i 
brukernes hjem), ergoterapeuter og fysioterapeuter i utførende enhet (fysio- og 
ergoterapitjenesten). Jeg tok kontakt med leder for bestillerenheten, og noe senere med leder 
for fysio- og ergoterapitjenesten, for å se nærmere på utvelgelsen av informanter. Hva gjelder 
utvelgelseskriterier hadde jeg i utgangspunktet et ønske om at informanten skulle ha 
minimum 3 – 4 års erfaring fra aktuell bydel/kommune. Selv om studien ikke er noen studie 
av effekt i forhold til før – etter skille mellom forvaltning og drift, så jeg det hensiktsmessig at 
informantene hadde erfaring både med og uten skilt forvaltning og drift. For øvrig ønsket jeg 
at informantene representerte et spenn hva gjelder alder og yrkeserfaring. Jeg ønsket også 
informanter med ulike oppgaver innefor virksomhetsområde fysio- og ergoterapi for 
voksne/eldre hjemmeboende brukere. Dette med henblikk på å sikre en viss bredde i erfaring 
innenfor feltet, noe jeg vurderte at muligens kunne få innflytelse for svarene.  
 
Ved samtale med ovennevnte ledere fremkom det at antall aktuelle informanter var 12. Dette 
anså jeg som et overkommelig antall personer å intervjue, og da utvalget ikke var større fant 
jeg det hensiktsmessig å intervjue alle i utvalget. Antall informanter som ble intervjuet var 
imidlertid 11. Bakgrunn for at en informant falt ut var blant annet at informanten ikke hadde 
fått med seg  aktuell informasjon om studien og tidspunktet for intervju, som ble gitt fra 
avdelingsleder. Da intervjuer tok kontakt for å avtale ny tid for intervju, ble det fra 
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informantens side formidlet at vedkommende kun hadde få måneders erfaring fra 
kommunehelsetjenesten og med bestiller – utførerorganisering. I samråd kom informant og 
intervjuer frem til at de det hadde liten relevans å gjennomføre dette intervjuet. 
 
 
Informantene gruppert etter alder 
Aldersgruppe Ant. Informanter 
25 – 29 år          2 
30 – 39 år          2 
40 – 49 år          2 
50 – 59 år          4 
60 – 65 år          1 
Tabell 1: informantenes alder 
 
 
Informantenes utdanning  
6 av informantene har grunnutdanning som ergoterapeut, 4 har grunnutdanning som 
fysioterapeut, 1 har grunnutdanning som hjelpepleier samt 4 års tilleggsutdannelse.  
 
3 informanter oppgir å ha tilleggsutdannelse etter sin grunnutdanning. 
Følgende tilleggsutdannelse oppgis: cand. mag-grad, års studium innen politikk og offentlig 
styring, års studium i ledelse for helse og sosialsektoren. 
 
 
Informantenes arbeidserfaring: 
Informantene har fra 4 – 35 års arbeidserfaring, hvorav minimum 3 år fra aktuell bydel.   
5 av informantene har mellom 10 og 24 års erfaring fra Oslo kommune. Flere av informantene 
har jobbet i en annen bydel, hvor deler av bydelen i forbindelse med bydelssammenslåingen i 
2004 ble slått sammen med bydel A. I forbindelse med denne prosessen oppgir informantene 
at de involverte fikk muligheter til å prioritere hvilke bydel de fortrinnsvis ville overflyttes til. 
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Informantenes arbeidsoppgaver og eventuelle spesialområder 
Hovedarbeidsområdet til informantene var enten administrativt rettet, bestilleroppgaver eller 
utføreroppgaver knyttet til oppfølging av hjemmeboende brukere over 18 år med behov for 
fysio- og/eller ergoterapi. I tillegg hadde flere av informantene mer spesielle ansvarsområder. 
For mer detaljert beskrivelse, vises til Kap. 5.2.  
 
 
2.7   Tidspunkt for gjennomføring av intervju.  
Intervjuene fant sted i uke 49, 50 og 51 - 2006 og fordelte seg på følgende måte: 
To intervjuer i uke 49, tre intervjuer i uke 50 og seks intervjuer i uke 51. Et av intervjuene var 
telefonintervju, øvrige var ved fysisk møte mellom informant og intervjuer. Årsaken til valg 
av telefonintervju var at denne informanten på aktuelt tidspunktet for undersøkelsen var 
sykemeldt. Telefonintervjuet ble på forhånd klarert med nærmeste overordnede og med 
informanten. 
 
 
2.8   Intervjuenes kontekst 
Jeg opplevde å bli møtt med en positiv holdning både da jeg tok kontakt med bydelen med 
forespørsel om studien, samt sener i forbindelse med planlegging og gjennomføring av 
intervjuene. Vennlighet, imøtekommenhet og godt samarbeid i forhold til planlegging og 
gjennomføring av intervjuene kan oppsummeres som stikkord for min opplevelse av møte 
med bydel A.  
 
Informantene fikk muligheter til selv å påvirke tid og sted for intervjuet. Tidsplan for 
gjennomføringen ble lagt sammen med informantene selv og/eller nærmeste overordnede 
leder. Med unntak av telefonintervjuet, samt et av intervjuene hos bestiller, ble alle 
intervjuene foretatt på møterommet på informantenes respektive arbeidsplass.  
 
Gjennomføringen av intervjuene ble i all hovedsak gruppert etter informantenes rolle, dvs. 
intervjuer med utførere ble tatt etter hverandre, det samme ble intervjuer med bestiller. Dette 
opplevde jeg hensiktsmessig, fordi intervjuguiden til de ulike informantgruppene var noe 
ulike. Jeg valgte bevisst å intervjue lederne nokså sent i prosessen. Dette fordi jeg tenkte det 
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underveis ville fremkomme informasjon som gjorde at spørsmålsstillingen til lederne kunne 
bli forandret under veis. Avsatt tid pr. intervju var ca 1 klokketime, med ca 15 minutter 
mellom hvert intervju.  
 
Atmosfæren rundt intervjuene opplevde jeg var avslappet og god. Informantene tok seg god 
til å besvare spørsmålene, virket oppriktig interesserte og var tilgjengelige pr. mail eller 
telefon i etterkant dersom jeg hadde behov for å supplere svarene, en mulighet jeg senere har 
benyttet meg av. To av informantene var litt skeptiske til det å måtte forholde seg til diktafon. 
I det ene tilfellet ble ikke diktafonen benyttet, i det andre tilfellet formidlet informanten at hun 
var foreberedt på at jeg kom til å benytte diktafon, og det så for meg ut som om hun etter 
hvert nærmest glemte at diktafonen var der. 
 
Wadel (1991) snakker om viktigheten av å være bevisst sine ulike roller. Ved både intervjuer, 
samtaler og deltagende observasjon kan forskeren gjøre seg nytte av en vandring mellom 
ulike roller i sin egen sosiale person, og kan dermed også påvirke informanten til å vandre 
mellom ulike roller. Dette vil kunne gi et rikere datamateriale. En slik vandring i roller krever 
imidlertid at forskeren er bevisst både sitt eget og informantenes rollerepertoar, samt er 
bevisst i hvilke situasjoner roller tas og blir gitt. Wadel (1991) sier videre at ”nedbryting” i 
ulike samhandlingssekvenser innen et intervju kan hjelpe en i å bli mer bevisst egne og 
informantenes roller. Forskere som tar for seg eget yrke, har klart å utnytte seg selv som 
informant ved selv å inneha den rolle de er mest interessert i å studere (ibid).  
 
Intervjuene ble fordelt på fem dager over en tre ukers periode, hvor jeg tre av dagene spiste 
lunsj sammen med flere av informantene. Jeg fikk således anledning til mer uforell prat med 
informanter både fra bestiller og utfører. Så vel i den formelle intervjusituasjonen som i mer 
uformell setting, kunne det synes som at informantenes og min egen nokså like 
referanseramme førte til en avslappet atmosfære. Jeg opplevde raskt å bli en i miljøet.   
 
Tre av innformatene hadde jeg i ulike sammenhenger møtt tidligere. En av informantene har 
jeg tidligere intervjuet i forbindelse med ledig stilling i min avdeling, den andre er en tidligere 
studievenninne, mens den tredje har jeg vært i møter hos tidligere. De aktuelle informantene 
og jeg snakket innledningsvis i forbindelse med intervjuene om dette. I den grad våre tidligere 
møter preget intervjusituasjonen, sitter jeg igjen med en opplevelse av at dette egentlig bare 
 18
førte til at situasjonen ble tryggere for begge parter, og informantene gav mye av seg selv i 
forbindelse med intervjuene. 
 
 
2.9    Dokumentstudier 
Som nevnt innledningsvis i kapittel 2 har jeg i tillegg til å gjennomføre halvstrukturerte 
intervju støttet meg på relevante dokumenter for bydelen. Som forberedelse til selve den 
kvalitative studien gikk jeg inn på Oslo kommune side sider, samt bydelens egne sider for å se 
nærmere på hvordan Oslo kommune generelt og bydel A spesielt er organisert og fungerer. 
Dokumenter som ble studert var bydelsdirektørens forslag for budsjett for 2007, strategisk 
plan for perioden 2004-2007. Videre serviceerklæring for bestillerenheten (2006), samt 
tjenestebeskrivelse for fysio- og ergoterapitjenesten (2006) for bydelen. Jeg så også nærmere 
på en generell tjenestebeskrivelse for Oslo kommune i forhold til fysioterapitjenesten 
(tjenestebeskrivelse fysioterapi, 2006), i forhold til ergoterapitjenesten (tjenestebeskrivelse 
ergoterapi, 2007). Tjenestebeskrivelsen så ut til å bli endret, og fremstår nå som en felles side, 
(tjenestebeskrivelse fysio- og ergoterapi, 2007).  
 
Jeg fikk videre tilgang til interne arbeidsdokumenter i bydelen, blant annet rapport fra 
arbeidsgruppe fysio- og ergoterapitjenesten (2005), samt internt evalueringsnotat i forhold til 
skille forvaltning og drift i forhold til fysio- og ergoterapitjenester (evalueringsnotat, 2006). 
Jeg fikk videre pr. mail sendt over fysio- og ergoterapitjenestens serviceerklæring 
(serviceerklæring fagavdeling fysio- og ergoterapi for voksne, 2005), som jeg ikke kunne 
finne på bydelens hjemmesider. I forbindelse med intervjuene fikk jeg tilgang til interne 
retningslinjer for tildeling av fysio- og ergoterapitjenester (2005), søknadsskjema for ulike 
tjenester (se vedlegg 7), samt kopi av anonymiserte vedtak om fysio- og ergoterapitjenester 
(innholdet er anonymisert og gjengtitt i tekst i kapittel 7, del 7.3). Slik jeg ser det var disse 
dokumentene av stor betydning for å forstå hvordan skille forvaltning og drift fungerer i 
denne bydelen, samt var viktige supplement til intervjuene.  
 
Jeg har også valgt å gå inn i fagplaner for fysio- og ergoterapiutdanningene. Videre  
Norsk ergoterapeutforbunds yrkesetiske retningslinjer (2006) og Norsk fysioterapeutforbunds 
yrkesetiske retningslinjer (2006). Jeg er klar over at fagplanene for de ulike utdanningene kan 
varierer, men finner det rimelig å anta at de innholdsmessig likevel bør gi de samme 
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føringene. I oppgaven henvises til fagplaner fra bacherlorutdanningen i henholdsvis fysio- og 
ergoterapi (kull 2006-2009) ved høyskolen i Oslo. 
 
 
Kildehenvisning 
Hva gjelder dokumenter nevnt over, velger jeg å i teksten å benytte dokumentets/ 
beskrivelsens navn. Dette gjelder også senere i oppgaven, når jeg henviser til opplysninger 
innhentet via andre kommuners hjemmesider. Når det gjelder beskrivelse av 
fysioterapitjenesten og ergoterapitjenesten synes benevnelsen tjenestebeskrivelse å være det 
som er mest riktig. I referanselisten bak i oppgaven gis en nærmere beskrivelse av hvor jeg 
har funnet kilden, samt når den er lest.  
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3 Bestiller - utførermodellen 
 
 
3.1 Begrepsavklaring 
Jeg kommer i fremstillingen til å bruke begrepene bestiller – utførermodell (som forkortes 
BUM), bestiller – utførerorganisering, forvaltning og drift, samt myndighet og 
tjenesteutøvelse noe om hverandre, ut fra hvordan jeg vurderer det passer best i 
fremstillingen. Slik jeg forstår det dekker disse begrepene samme fenomen, men brukes litt 
ulikt i forhold til om en viser til modellkjennetegn, organiseringsmåte, innholdet i 
organiseringsmåten og/eller den todelte arbeidsdelingen som finner sted. 
 
Innen New Public Management (NPM), som beskrives under, brukes gjerne begrepet kunde 
om den som skal hjelpes/betjenes. Jeg kommer selv til å benytte begrepene bruker eller 
pasient. Olsen (2005) viser til at brukerbegrepet var tenkt å erstatte pasientbegrepet og få 
tankene bort fra rollen som passiv mottaker. Ordet pasient kommer fra latin patie`ntia og betyr 
tålmodig (CAP leksikon, 1981). Pasientbegrepet brukes i lovverk, eksempelvis 
Pasientrettighetsloven (2001), samt benyttes om personer inneliggende i sykehus, mens 
begrepet bruker i større utstrekning synes brukt innen kommunehelsetjenesten. Bruker 
fremstår for meg som et mer aktivt begrep, i forhold til en person som aktivt medvirker rundt 
utformingen og gjennomføringen av egen helsehjelp.  
 
 
3.2  Hva innebærer bestiller – utførermodellen? 
I utgangspunktet står kommunene fritt til å organisere forvaltning og drift innen pleie-, 
rehabiliterings- og omsorgstjenesten slik den enkelte kommune selv ønsker (St. meld 25 og 
RO, 2006). Offentlig virksomhet har tradisjonelt håndtert ansvaret for myndighetsutøvelse og 
tjenesteutøvelse parallelt i samme organisatoriske enhet (St. meld 25), og bestiller – 
utførermodellen innebærer imidlertid et brudd med dette (Stamsø, 2005). 
 
Innen bestiller – utførermodellen skilles rollene hva gjelder myndighetsutøvelse/forvaltning 
(bestiller) og tjenesteutøvelse/drift (utfører) fra hverandre. Det skjer i så måte en oppsplitting 
av administrasjonsenheter (Stamsø, 2005), med ansvar for forvaltning (bestiller) på den ene 
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siden, og drift/tjenesteproduksjon (utfører) på den andre siden. Tanken er at det ikke skal være 
den samme enheten som finansierer tjenesten og som utfører tjenesten, og bestiller skal ha 
ansvaret for kjøp av tjenester mens utfører skal ha ansvaret for å produsere og levere tjenesten 
(ibid). Bestiller vurderer behov og fatter vedtak på hvilke tjenester brukeren faktisk får, mens 
utøver følger opp at brukeren får tjenestene i det daglige. Avgjørelsen om den enkeltes 
hjelpetilbud ligger altså ikke lenger hos utførerne, som brukerne har mest kontakt med 
(Agenda utvikling & utredning A/S, 2004).  
 
Bestiller – utførerorganisering er en forutsetning for konkurranseutsetting, men kan også 
innføres uten bruk av konkurranse. From og Kolberg (2003) viser til at det ved 
konkurranseutsetting er særlig habilitetsargumenter som er fremtredende argument, da et 
skille mellom bestiller og utfører er nødvendig for å unngå habilitetsproblemer i forhold til at 
både eksterne og interne tilbydere gjerne er med i konkurransen. Et skille er nødvendig for å 
sikre likebehandling med private utførere i selve kontraktsperioden og synes nødvendig for  
internbudets ”slagkraftighet” (ibid). 
 
Det skilles mellom stor og liten bestiller. Stor bestiller har ansvar for bestillingen av tjenesten 
som helhet, for eksempel gjennom konkurranseutsetting/anbud. Stor bestiller vil da være 
ansvarlig for organisering av konkurranse, evaluering av innkommende tilbud, 
kontraktsinngåelse og kontroll med kontrakten (From og Kolberg, 2003). Jeg forstår det slik 
at stor bestiller, enten tjenestene konkurranseutsettes eller ei, vil være ansvarlig for å beskrive 
kvalitetsnivå, eksempelvis gjennom å fastsette kriterier for prioritering, samt gjennom å 
avsette ressurser. Hensikten er å tydeliggjøre sammenhengen mellom kvalitetsnivå, hvilke 
ressurser som blir avsatt til sektoren og de reelle avgjørelsene som blir tatt på sikt,  slik at det 
bedre vil vise forholdet mellom borgernes rettigheter og politiske prioriteringer (Stiftelsen for 
samfunns- og næringsforskning, 2000). Politikernes rolle er å ha fokus på den store 
bestillingen. Dette gjennom fastlegging av rammene for produksjon av service til brukerne, 
eventuelt inngå partnerskap med private leverandører og fastlegge mål og kvalitet (From og 
Kolberg, 2003). Stor bestiller vil således legge føringer for liten bestiller.  
 
Liten bestiller vil gjerne være plassert på avdelingsnivå i bydelen/kommunen, og fungere som 
bindeleddet mellom bruker og utfører. Hos liten bestiller fattes vedtak om tjenester og 
 22
eventuell bestilling formidles til utfører. Klager fra brukerne skal også rettes til liten bestiller 
(From og Kolberg,  2003). Det settes som forutsetning at bestiller av tjenestene definerer 
innholdet i og kvaliteten på de tjenestene som skal leveres (Stiftelsen for samfunns- og 
næringsforskning, 2000). I Stortingsmelding 45 (2000-2001) vises det til at enkeltvedtakene 
må være utformet slik at brukerne enkelt kan vite om retten til tjenester er oppfylt gjennom 
vedtaket. Utfører på sin side leverer tjenester i tråd med hva som fremgår av vedtaket (From 
og Kolberg, 2003). 
 
Det vises til at bestiller – utførermodellen vil kunne avklare roller og ansvarsforhold i 
kommunen, samt tydeliggjøre styringsmaktenes viktigste rolle nemlig å ta avgjørelser om 
prioriteringer, rettigheter og plikter (Stiftelsen for samfunns- og næringsforskning, 2000). 
Formålet med å skille forvaltning og drift er blant annet å tydeliggjøre både kommunenes 
ansvar som forvaltere og som tjenesteytere, noe som kommer til uttrykk flere steder blant 
annet i Stortingsmelding 25 (2005-2006). Samlingen av saksbehandlingsressursene kan bidra 
til å effektivisere forvaltningen og styrke rettssikkerheten for aktuelle brukere av tjenestene 
(ibid). Tanken er at økt forvaltningskompetanse vil medføre bedre kvalitet i vedtaks- og 
tildelingsprosessen og dermed økt standard på tjenesten, som igjen vil kunne bidra til økt 
rettssikkerhet for brukerne (Stortingsmelding 45, 2000-2001 og Stortingsmelding 25, 2005-
2006). I Stortingsmelding 45 (2000-2001) pekes det på viktigheten av å unngå 
forskjellsbehandling av brukerne, hvor brukernes rett til medvirkning poengteres spesielt. 
Stamsø (2005) viser til at rettighetstankegangen har gitt seg utslag i flere lovfestede 
rettigheter, for eksempel i lov om pasientrettighet, og at starten på rettighetstankgangen 
egentlig kom før innføring av bestiller – utførermodellen i Norge.  
 
Bestiller- utførerorganisering er en sentral del av New Public Management-tradisjonen 
(NPM), hvor offentlig sektor og forvaltningsapparatet orienteres mot en markedslogikk. I 
prinsippet brukes denne modellen både i forbindelse med kjøp av varer og tjenester fra det 
private marked, og i forbindelse med etablering av interne markeder (Vanebo og Busch, 
2001). Innen NPM benyttes begreper som bruker eller kunder, og NPM foreskriver klare 
modeller for omstilling eksempelvis gjennom frie forbrukervalg, ”penger – følger bruker” – 
konseptet, servicegarantier, bruk av kontrakter og målstyring (From og Kolberg, 2003). 
Stamsø (2005) viser til at formålet med de ulike reformene, med fellesbetegnelsen NPM, er å 
effektivisere og øke konkurransen mellom ulike offentlige tjenester, samt å bedre styringen av 
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disse. Dette er med bakgrunn i en kritikk av måten den offentlige sektor drives på, preget av 
ineffektivitet, byråkrati, høye kostnader og for dårlig kvalitet på ulike tjenester. Videre rettes 
kritikken mot offentlig forvaltning hva gjelder båndene mellom politikere og embetsverk, i 
forhold til at disse er for tette og ansvarsforholdene for uklare (ibid). Det har imidlertid blitt 
pekt på at et skille mellom forvaltning og drift kan medføre økte samhandlingskostnader, 
(Nesheim og Vatne, 2000), som med utgangspunkt i organisasjonsteoretisk tenkning kan 
forstås som økte transaksjonskostnader (Knudsen, 2004).   
 
Den tradisjonelle offentlige administrasjonen har gjerne vært regelstyrt, mens fokus innen den 
nye styringsmåten er tenkt rettet mer mot resultatstyring (Stamsø, 2005). Bestiller – 
utførerorganisering innebærer i prinsippet en overgang fra hierarkisk styring til 
kontraktstyring. En av tankene bak kontraktstyring og fokus på resultater er at en skal ha 
færre regler for hvordan man gjennomfører arbeidsoppgavene, og i stedet flere og klarere mål 
som det jobbes mot samt ha mer fokus på service. Innenfor nyliberalistisk økonomiske teori, 
som anses som en viktig del av NPM-tenkningen, er oppfatningen at offentlige ansatte 
handler ut fra hva som vil gangne dem selv når de utfører oppgaver på vegne av fellesskapet 
(Stamsø, 2005), hvilket benevnes med begrepet opportunisme. Som følge av skille mellom 
forvaltning og drift ser en for seg at mulighetene for opportunisme svekkes. Bestiller skal ha 
fokus på saksbehandlings-/forvaltningsoppgavene, mens utfører skal ha sitt fokus på å yte 
kvalitativt gode tjenester. Ifølge Stamsø (2005) kan motivasjon tenkes skapt gjennom 
belønningssystemer, eksempelvis gjennom samarbeid i form av kontrakter. Slik jeg forstår 
From og Kolberg (2003) innebærer imidlertid prinsippet om kontraktsstyring at det også 
finner sted en konkurranseutsettingssituasjon, hvor det i en anskaffelsesprosess vil være 
naturlig å tegne en kontrakt mellom bestiller og utfører. Kommunene som en juridisk person 
kan imidlertid ikke inngå juridisk bindende kontrakter med seg selv, og begrepet 
tjenesteavtale vil i så måte være mer dekkende (ibid). 
 
New Public management-tradisjonen har hatt sterkest utvikling i England, USA, Canada, New 
Zealand og Sverige. Norge ligger i så måte et stykke bak (Vanebo og Busch, 2001).  
Johansson (2006) viser til at antall kommuner i Sverige med bestiller - utførermodell i 
perioden 1995-2003 økte fra 40 til 237 (av totalt 290 kommuner), og antall private foretak 
innen eldreomsorgen har samtidig ekspandert. Vabø (2003) viser imidlertid til at utviklingen i 
Sverige tyder på at ordningen er i tilbakegang. I Norge derimot er det tegn som tyder på at 
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mange av de prinsippene som ligger til grunn for NPM i økende grad finner innpass i 
forvaltningen, så vel på statlig, regionalt som lokalt nivå (ibid), hvor det i henhold til 
Stortingsmelding 25 (2005-2006) viser seg at halvparten av Norges befolkning nå bor i 
kommuner med en eller annen form for bestiller – utførermodell. Hvordan ordningen 
praktiseres generelt i norske kommuner vil jeg komme nærmere inn på i del 3.2.  
 
Ekberg-Karlsson (1994) sier at det ikke går an å snakke om en trend da det egentlig hersker 
ulike trender samtidig, men hvor den dominerende trenden er utbredelsen av bestiller – 
utførermodellen. Heller ikke bestiller - utførermodellen innebærer en bestemt, fasttømret, 
modell, men er derimot en modell som må tilpasses den enkelte kommune/bydel (Agenda 
utvikling & utredning A/S, 2004). Bestiller kan organisatorisk plasseres sentralt eller lokalt i 
organisasjonen (se tabell 3), og det vil kunne eksistere ulik integrasjonsgrad mellom bestiller 
og utfører (se tabell 2) (From og Kolberg, 2003).  
 
 
                        Grad av integrasjon mellom bestiller og utfører 
 
Grad av 
integrasjon 
 
   Høy 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Lav 
Ikke noe formelt skille, men begrensninger i kommunikasjonen 
 
Bestiller er hierarkisk overordnet utfører i samme avdeling 
 
Kommandolinjer for bestiller og utfører møtes ikke før på administrasjonssjefsnivå 
  
• Bestiller beholder arbeidsgiveransvar inntil driftsstart 
• Utfører fjernes fra bestillers kommandolinje fra vedtak om konkurranseutsetting 
 
Utfører skilles ut som aksjeselskap 
 
(Salg av virksomhet) 
Tabell 2: grad av integrasjon mellom bestiller og utfører (From mfl., 2003). 
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                               Plassering av bestiller i organisasjonen 
 
                 Lokalt                                 Sentralt      
Positivt:                    Negativt: 
 
Kjennskap til             Potensielt liten 
Lokale forhold          kompetanse 
 
Nærhet til                  Flere bestiller- 
”Kunder”                  staber med lignende/ 
                                  overlappende kompetanse 
Positivt:                               Negativt: 
 
Likhet i                                 Redusert mulighet 
Tjenestetildelingen               for lokal tilpasning 
 
Koordinering                        Bryter med subsidiaritets- 
                                              Prinsippet 
Bestiller- 
Kompetanse 
 
Tabell 3: plassering av bestillerenheten (From mfl., 2003). 
 
Vi ser av fremstillingen i tabellene over at ulik organisatorisk plassering av bestillerenheten i 
forhold til utførerenheten(e) vil kunne ha sine ulike positive og negative sider.  
I kapittel 5 vil jeg komme nærmere inn på hvordan bestiller – utførermodellen er organisert i 
bydelen hvor min undersøkelse er foretatt, og i kapittel 7 kommer jeg inn på graden av 
integrasjon mellom bestiller og utfører i den aktuelle bydelen. Det hersker ulike kritiske røster 
rundt bestiller – utførermodellen, hvor en av skillelinjene nettopp går på vanskelighetene med 
å skille rollene som henholdsvis bestiller og utfører (Ekberg – Karlsson, 1994). Hva gjelder 
tidligere forskningsresultater med tanke på effekt av modellen, vises det til del 3.4. 
 
 
3.3    Hva vet vi om praktiseringen av bestiller – utførermodellen i 
pleie- og omsorgssektoren i norske kommuner? 
På oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet foretok Ressurssenter for omstilling i kommunene 
(RO) i årsskiftet 2005 – 2006 en ny kartlegging av praktisering av bestiller - utførermodell i 
kommunenes pleie- og omsorgstjeneste. RO utførte tilsvarende kartleggingsundersøkelse 
høsten 2004. Bakgrunnen for den nye kartleggingen er å ha oppdatert faktabakgrunn for 
Sosial- og helsedirektoratets planlagte arbeid med etablering av en elektronisk nettportal som 
skal bidra til styrking av bestillerkompetansen innen pleie- og omsorgstjenesten i norske 
kommuner, et arbeid som har sin forankring i Stortingsmelding 45 – (2002-2003). 
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I forhold til kartleggingen både i 2004 og i 2006 satte RO følgende kriterier til grunn for at 
kommunen kunne sies å ha en bestiller- utførermodell:  
1. Kommunen må ha etablert et bestillerkontor som minimum forvalter 
kommunehelsetjenesteloven § 1-3, annet ledd nr. 4 og 6, og sosialtjenesteloven § 4-2, 
a-e.  
2. Myndigheten til å fatte vedtak må være delegert bestillerkontorets leder eller 
saksbehandlere.  
Ut i fra lovhjemlingen over gjelder dette følgende tjenester: pleie og omsorg utenfor 
institusjon, sykehjem eller bolig med heldøgns pleie og omsorg jamfør Lov om helsetjenesten 
i kommunene (1982) § 1-3, og  praktisk bistand og opplæring, herunder brukerstyrt personlig 
assistanse, samt avlastning, støttekontakt og omsorgslønn jamfør Lov om sosiale tjenester 
(1991) § 4-2, a-e. Det ser ut som om det er disse tjenestene det så langt i Norske kommuner ha 
vært vanligst å innlemme i bestiller – utførermodellen.  
 
I tillegg vises det gjennom kartleggingen av følgende tjenester til en viss grad er innlemmet: 
trygghetsalarm og hjelpemidler, kommunale boliger, dagtilbud, matombringing, 
transportordninger og parkeringskort/følgebevis, samt oppfølgingstjenester innen psykiatri er 
de tjenestene som i størst grad ser ut til å være skilt med tanke på forvaltning og drift (RO, 
2006). Tjenester som fysioterapi og ergoterapi er ikke nevnt i kartleggingsundersøkelsen. 
Disse tjenestene, og spesielt ergoterapitjenesten, kan imidlertid være innlemmet i forhold til 
forvaltningsoppgaver knyttet til hjelpemiddelformidling, noe som blant annet synes å gjøre 
seg gjeldende i bydelen hvor jeg gjennomfører mitt forskningsprosjekt.   
 
RO (2006) fikk returnert svarskjema fra 72 av 86 bestillerkontor i 47 kommuner. Enkelte 
større kommuner, eksempelvis Trondheim, Bergen og Oslo, har flere bestillerkontor.  
Pr. 01.01.06 er antall kommuner i Norge 431. I 2004 hadde 40 av disse innført bestiller – 
utførerorganisering, mens tallet i 2006 hadde økt til 51, hvilket utgjør 11,8 % av kommunene 
men 51 % av befolkningen da modellen er innført i de største kommunene.12 kommuner 
vurderer pr. 01.01.06 å innføre modellen. De fleste av disse kommunene har mellom 10 og 
20.000 innbyggere. I kommuner med innbyggertall over 50.000 har 90 % av kommunene 
innført modellen, i kommuner som har mellom 20.000 og 50.000 innbyggere har 72,6 % 
innført modellen, mens i kommuner med innbyggertall under 10.000 er prosentsatsen 0,3 % 
(ibid).  
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Kommunenes begrunnelse for innføring av bestiller - utførermodellen 
Rapporten fra RO (2006) sier ikke noe om hvem som har besvart kartleggingsundersøkelsen 
og/eller hvilken rolle disse har. Det er imidlertid nærliggende å tro at undersøkelsen er besvart 
administrativt og at leder for bestillerkontoret/forvaltningsenheten har hatt påvirkning over 
svarene. Det kan videre være grunn til å anta at dette igjen vil få betydning for svarene som 
gis, både hva gjelder begrunnelse for innføring av modellen og erfaringer med modellen.  
 
Ifølge RO (2006) sin kartlegging er det administrasjonen i kommunene som i all hovedsak tar 
initiativet til etablering av bestiller - utførermodell i kommunene. I noen kommuner er 
etableringen en politisk bestilling, men andelen med politisk initiativ har imidlertid vært 
synkende de siste to årene. Kartleggingen viser at norske kommuners praktisering av bestiller 
- utførermodellen avviker på viktige områder, sett i forhold til praktiseringen av modellen i 
eksempelvis Sverige og Danmark, og RO (2006) snakker i så måte om en ”norsk variant” av 
bestiller – utførermodellen. I Sverige og Danmark begrunnes bestiller - utførermodellen med 
at det skal eksistere et marked av private (og/eller kommunale) leverandører av tjenester, 
mens i norske kommuner er hensynet til brukernes rettssikkerhet den viktigste tilkjennegitte 
begrunnelsen (87,5 %) for å innføre modellen.  Dette må tolkes dit hen at rettssikkerheten 
ikke ble vurdert som god nok før innføring av modellen. RO (2006) mener dette samsvarer 
godt med funn fra tilsyn utført av helsetilsynene i fylkene og undersøkelser som  
sivilombudsmannen har gjort på dette området. Den nest viktigste administrative 
begrunnelsen er bedre økonomistyring (45,8 %). Politisk sett er tilrettelegging for 
konkurranseutsetting/ privatisering (27 %) den viktigste grunnen. Tendensen synes å være 
nokså lik i 2006 som den var i 2004. I tillegg til de tre predefinerte svaralternativene har 
informantene også muligheter til å legge til egendefinerte svaralternativ. Begrunnelser som 
fremkom gjennom egendefinerte svar var likebehandling av brukerne, samt felles ”adresse” 
for henvendelser, noe jeg tolker også kan være en ”adresse” for individuell 
plan/koordinerende enhet, jamfør Forskrift om habilitering og rehabilitering (2001). 
Sammenliknet med forrige kartlegging da det bare var åpnet for å gi en begrunnelse, er bildet 
fra siste kartlegging mer nyansert. Like fullt ble også styrking av rettssikkerheten ved begge 
kartleggingene (2004 og 2006) oppgitt som den viktigste begrunnelsen (RO, 2006).  
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Ifølge kartleggingsundersøkelsen foretatt av RO (2006) er kommunene i all hovedsak positive 
til bestiller - utførermodellen (77 % positive, 23 % negative). Det som fremheves som 
positive effekter er mer effektiv saksbehandling, bedre ivaretakelse av brukernes 
rettssikkerhet, bedre kartlegging/vurdering, bedre dokumentasjon av behov, samt mer 
rettferdig fordeling av knapphetgoder. Negative effekter som oppgis er interessekonflikter og 
uenighet mellom bestiller og utfører, samt økt byråkratisering. Hva gjelder uenighet mellom 
bestiller og utfører går dette på ulike vurdering rundt tileling av tjenester til brukerne (RO, 
2006).  
 
Bestilling i stort 
Ut fra RO (2006) sin kartlegging i norske kommuner synes som om følgende elementer 
inngår i bestilling i stort: kontrakt, budsjett/ressurser. 
Hva gjelder kontrakt og kontraktstyring er en gjennomgående tilbakemelding gjennom 
kartleggingen at dette er et område som oppleves vanskelig og kompetansekrevende. Det 
vises blant annet til at bestillerkontoret/kommunen har liten erfaring fra dette området, og at 
de ikke anser å ha nødvendig kompetanse for å løse denne oppgaven på en hensiktsmessig 
måte. Det henvises spesielt til manglende juridisk kompetanse i forbindelse med kontrakter og 
kontraktstyring, samt at private leverandører er dyktigere på dette og at bestillerkontorene av 
den grunn gjerne er prisgitt leverandørene. I kartleggingsundersøkelsen fremkommer det at 6 
av 10 kommuner med bestiller - utførermodell kjøper tjenester av private tjeneste-
leverandører. Type tjenester som kan være konkurranseutsatt/privatisert er drifting av 
institusjon og kjøp av enkeltplasser i institusjon, samt kjøp av private tjenester for å dekke 
behovet for brukerstyrt personlig assistanse (RO, 2006).  
RO (2006) viser til at det innkomne datamaterialet gir en for mangelfull informasjon til å 
kunne framstille en fullstendig oversikt med tanke på å gi en beskrivelse av bemanning fordelt 
på stillingskategoriene ved bestillerkontorene, men viser utviklingstrekk gjennom siste 
toårsperiode. Det synes å være en tendens til en økende spredning i forhold til antall 
yrkeskategorier, hvor blant annet samfunnsplanlegger, statistikkansvarlig, psykolog, 
kvalitetskontrollør er eksempel på nye yrkeskategorier ved bestillerkontorene. Andelen 
sykepleiere har hatt en relativ nedgang, mens andelen ergoterapeuter er stabil (ibid). Denne  
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utviklingen kan muligens bero på to forhold. Det ene kan være et behov for å styrke den 
tverrfaglige kompetansen ved bestillerkontorene. Det andre kan være at forvaltning og drift 
forsøkes skilt i forhold til flere tjenester enn hva som var tilfelle da modellen først ble innført.  
RO (2006) viser til at antall tjenester det fattes vedtak på har økt, hvilket kan tenkes å påvirke 
kvaliteten på vurderingene og vedtakene i negativ retning. Selv om datamaterialet på dette 
området er beheftet med noe usikkerhet, viser tendensen at bemanningsfaktoren hos bestiller 
er redusert, noe som kan medføre økt saksmengde pr. saksbehandler (ibid).   
Hvorvidt bestillerkontoret har budsjettansvar eller ikke kan ha en sammenheng med 
kommunens størrelse, da dette er vanligere for store kommuner enn for små kommuner. RO 
(2006) viser til at alle store kommuner med flere bestillerkontor har lagt budsjettansvar til 
bestillerkontoret. Videre synes tendensen å være at bestillerkontoret tillegges budsjettansvar 
etter at kontoret har vært i drift en tid, normalt et til to år.  Fordeling av kostnadene på det 
enkelte kostnadssted har fram til nå i hovedsak basert seg på erfaringstall i budsjett, og det 
vises til at en slik metode vil bli upresis da den ikke godt nok ivaretar hensynet til kostnadene 
som følger av det enkelte vedtak og summen av disse fordelt på tjenestested / avdeling (ibid). 
Dette kan tenkes å påvirke bestilling i smått i form av innhold og omfang i forhold til 
tjenestene. 
 
Bestilling i smått 
Som nevnt tidligere fungerer bestilling i smått som bindeleddet mellom bruker og utfører, 
hvor vedtaket kan ses på som en kontrakt mellom kommunen og den enkelte bruker. 
Organisatorisk kan bestiller i smått være sentralisert eller desentralisert i kommunen/bydelen, 
og det kan som før nevnt være ulik grad av integrasjon mellom bestiller og utfører (From og 
Kolberg, 2003).  
RO (2006) viser til at det i vår ”norske variant” i all hovedsak eksisterer en betydeling kontakt 
mellom bestiller og utfører både i saksbehandlings- og tjenesteytingsfasen, hvilket er unntaket 
i land hvor modellen er ment å ivareta hensynet til konkurransemekanismene.  Forstått ut fra 
From og Kolber (2003) er det i så måte høy grad av integrasjon mellom bestiller og utfører. 
Bestilling i stort, eksempelvis budsjett  og prioriteringer vil få betydning for bestilling i smått. 
Dette fremkommer blant annet gjennom kartleggingen foretatt av RO (2006) hvor 81 % av 
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bestillerkontorene i kommunene bekrefter at satt kvalitetsstandard, forstått og praktisert som 
minstestandard, påvirker utmålingen av tjenestevolumet i enkeltsaker. Minstestandard forstås 
her som hva brukeren minimum kan forvente seg av tjenesten. RO (2006) viser imidlertid til 
at en slik praktisering av satt standard ikke er anvendelig på helsetjenestens område, da det 
her er en vurdering av hva som anses som helsefaglig forsvarlig som skal legges til grunn for 
utmåling av tjenestevolumet.  Felles for disse kommunene er at de har, eller har hatt, anstrengt 
økonomi, og bestillerkontorene synes å oppleve et betydelig press i retning av overholdelse av 
de økonomiske rammene, hvilket vil ha konsekvenser for  utøvelsen av det faglige skjønn. I 
henhold til Stortingsmelding 25 (2005-2006) er regjeringen opptatt av at bruk av standarder i 
kommunal tjenestetildeling ikke må føre til et økt behov for å kjøpe tilleggstjenester, og det er 
derfor ønskelig å følge utviklingen nøye.  
Ved endringer i behov synes meldinger i all hovedsak å komme fra utfører, bruker selv, 
pårørende og sykehus. Legene scorer i så måte uventet lavt, med kun 3 % av svarene (RO, 
2006). Hva gjelder revurderinger av vedtak vises det til at det kan virke noe uklart hvorvidt 
endringer i behov utløser nytt vedtak, hvilket ser ut til å bero blant annet på hvor store 
endringene hos den enkelte bruker faktisk er. Noen av bestillerkontorene løser 
problemstillingene ved at de ved tildeling av tjenester som ikke utløser brukerbetaling har en 
romslig satt øvre grenser for utmåling av tjenestevolum. Tilbakemeldinger fra kommunene er 
at det foreligger behov for opplæring hva gjelder klagesaksbehandling, bruk av 5IPLOS i 
kartleggingen, saksbehandlingsregler, utforming av vedtak, samt i forhold til individuell plan 
(ibid). Sistnevnte tyder på  at bestillerkontorene fungerer som koordinerende enhet og i så 
måte har en rolle med tanke på oppfølging av individuelle planer på systemnivå.  
 
 
3.4      Hva vet vi om effektene av bestiller - utførermodellen? 
Jeg vil nå vise til et utvalg av hva som empirisk fremkommer som effekter av bestiller – 
utførermodellen. Jeg har prioritert å søke etter norske studier innen bestiller – 
utførermodellen, vurdert ut fra relevans for egen undersøkelse. Bestiller – utførermodellen ser 
ut til å fremstå noe annerledes i Norge enn i enkelte andre Nordiske land. Jeg har valgt også å 
                                                 
5 IPLOS står for Individbasert Pleie og Omsorgs Statistikk, og er et standardisert kartleggingssystem, knyttet opp 
mot KOSTRA, som fra 2006 skal benyttes av alle landets kommuner. 
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skue noe utover landets grenser, nettopp for å se hva som rører seg i feltet i Norden for øvrig.  
Dette med tanke på at enkelte av disse landene har hatt bestiller – utførermodellen lengre enn 
hva vi har hatt i Norge, samt at det ser ut til at skille mellom forvaltning og drift synes klarere 
i enkelte for eksempel i Sverige. De ulike empiriske undersøkelsene jeg har sett på har litt 
ulike fokus. Noen inntar et brukerrettet fokus, med brukere som informanter, mens andre 
undersøkelser har et mer systemrettet fokus, hvor informantene er ansatte innen kommunal 
sektor. Selv om min studie gjennomføres med ansatte som informanter, har jeg sett det 
interessant å se litt på effekter av bestiller – utførermodellen fremkommet gjennom studier 
med et mer brukerrettet fokus. 
 
Det ser ut til å være en bred enighet om at det skandinaviske helsesystemet har vært tuftet på 
velferdspolitiske ideal om nettopp å ha et individ- og behovbasert system for tildeling av 
tjenester, et syn som deles av blant andre Vike m.fl (2001) og Johansson (2006). Nettopp 
dette kjennetegnet ved vårt helsesystem ser imidlertid ut til å svekkes gjennom å skille 
mellom forvaltning og drift (Johansson, 2006).   
 
Hva gjelder studier med et brukerrettet fokus, henviser jeg til 2 norske studier. Kristin Skogli, 
Universitetet i Bergen HEMIL-senteret (2004) har, på initiativ fra bydelsadministrasjonen i 
Bergenhus bydel, foretatt en mindre kvalitativ studie rundt brukermedvirkning etter innføring 
av bestiller - utførermodellen. Temaet for evalueringen forstås som brukernes opplevelser av 
egen medvirkning i utformingen og utføringen av hjemmetjenestene. Resultatene tilsier at 
forholdet til utøverne, herunder stabilt personale, og mengde hjelp er avgjørende variabel når 
brukerne evaluerer opplevelsen av sitt tjenestetilbud. Litt over halvparten av de spurte anser 
tjenestetilbudet for å være tilstrekkelig. Av de som opplever å få for lite hjelp, viste det seg at 
de i liten grad ser egen medvirkning som et middel for å endre dette, og det var svært få som 
benyttet sin klagemulighet. Derimot var tilpasning og aksept viktige komponenter i 
beskrivelsen av brukerkompetanse. Som Kristin Skogli beskriver står dette i motsetning til 
brukerrollen i bestiller - utførermodellen, hvor det forutsettes at brukerne skal delta i 
utforming og kvalitetskontroll av eget tjenestetilbud. Studiet viser også at flesteparten av 
brukerne hadde liten kunnskap om sine rettigheter og organiseringen av tjenesten generelt, og 
det ble uttrykt liten spesiell interesse for mer informasjon. Det kan synes som om en må “lære 
opp” brukerne til å bli bedre bestillere ut fra modellens krav. For tjenestens arbeid videre 
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mener Skogli det er viktig å tilrettelegge for brukermedvirkning ut fra brukernes premisser 
(ibid). 
Gøril Ursin har i sin masteroppgave i helsefag (2005) foretatt en kvalitativ evalueringsstudie 
av Bodø kommunes organisering av kommunal hjemmetjeneste. Oppgaven setter søkelys på 
hva som skjer med brukermedvirkning i kommunale tjenester som er organisert etter en 
bestiller - utførermodell.  Ursin viser til at brukermedvirkning kan skje på ulike nivå,  med 
ulik grad av deltakelse og makt til å påvirke avgjørelser. Funnene fra undersøkelsen viser at 
brukerne stort sett er fornøyd, hvilket i all hovedsak synes å skyldes at ansatte i driftsenheten 
imøtekommer brukernes behov ved å gå utover det skrevne vedtaket. Definisjonen av 
brukermedvirkning er forskjellig fra brukere til ansatte, samt mellom ansatte i driftsenheten 
og ved tildelingskontoret. Et sentralt funn i undersøkelsen er at brukerne mangler kompetanse 
til å fungere som aktive brukere og få benytter seg av klageretten i forsøk på å endre tjenesten. 
Ursin sier at innføring av bestiller og utførerorganisering fører til at brukernes rolle endres fra 
å være bruker til å bli forbruker. Strukturendringen som bestiller- utføreorganisering 
innebærer kan ses på som en måte å utøve makt på med særlig vekt på tildelingskontorets 
definisjonsmakt. Ursin viser til at det er viktig å tilpasse kanalene for medvirkning, slik at de i 
større grad samsvarer med måten brukerne forholder seg til tjenesten. Det anbefales at 
evalueringer planlegges parallelt med planlegging, implementering og gjennomføring av slike 
omorganiseringer (ibid).  
 
Sett i et mer systemrettet perspektiv fant jeg ulike nordiske empiriske studier.  
Tufte (2000) viser gjennom sin undersøkelse av eldreomsorgen i Moss (Norge) og Græstad – 
Gilleleje (Danmark) at bestiller - utførerorganisering kan føre til en økning i byråkrati og 
regelstyring. Årsaken ligger i de arbeidsbeskrivelser, kontrollprosedyrer og tilbakemeldings-
rutiner som har blitt innført. Samtidig sier Tufte at innføringen av bestiller -utførermodellen 
fører til en revitalisering av sentrale verdier. Ved å skille bestiller – utfører blir det lettere for 
brukerne å klage, blant annet fordi de nye beskrivelsene gir et bedre klagegrunnlag. Videre 
har likebehandlingen av brukerne blitt styrket, blant annet gjennom innføring av nye 
servicestandarder i forhold til brukernes behov (ibid). 
 
Tove Lund og Bente Riis (2003) har i sin masteroppgave innen studiet Master of Public 
Administration gjort en studie av pleie-, rehabiliterings- og omsorgstjenesten, med fokus på 
bestillerenheten og hjemmetjenesten, i Manglerud bydel, Oslo. Problemstillingen var: 
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“Bestiller – utførermodellen, et verktøy for økt effektivitet og legitimitet eller et byråkrati i 
nye klær?”. Datainnsamling ble basert på intervju med ansatte og ledere i bydelen, hvor 
siktemålet var å studere hvordan disse fortolket og la mening i bestiller - utførermodellen slik 
den fungerer i denne bydelen. Funnene tyder på at bestiller - utførermodellen øker 
effektiviteten og legitimiteten, blant annet gjennom reduksjon av opportunistisk adferd blant 
de ansatte (utfører) som arbeider nær brukerne. Videre tyder funnene på at modellen oppfattes 
som et godt verktøy for å nå målene om bedre kvalitet og ressursutnyttelse. Forskerne 
meddeler imidlertid at det er vanskelig å si noe om langtidseffektene, da modellen var relativt 
nyinnført i bydelen da undersøkelsen ble foretatt (ibid). 
 
Hjrønn Thorisdottir og Kari Laupstad har i sin masteroppgave innen studiet Master of Public 
Administration (2005) gjort en kvalitativ studie av bestiller og utførermodellen i forhold til 
sosialtjenesten, med eksempel fra en bydel i Trondheim. Ut fra hva forskerne kjenner til er det 
første gang modellen er brukt i forhold til denne tjenesten i Norge. Thorisdottir og Laupstad 
peker på at sosialtjenesten skiller seg fra helse- og omsorgstjenestene med tanke på tjenestens 
kompleksitet. Tjenesten lar seg vanskelig forhåndsstyre, og det råder problemer med å 
konkretisere og kvantifisere innholdet i tjenesten i form av enkeltvedtak. Det må overlates til 
utfører å vurdere aktuelle tiltak, vurdert ut fra faglig skjønn og tilgjengelige ressurser. Det 
fremstår videre som byråkratisk og lite fleksibelt at endringer i behov til enhver tid skal utløse 
nye vedtak, da behovsendringer nærmest er et karaktertrekk ved sosialtjenestens 
brukergruppe. Hva gjelder kvaliteten på tjenestene, vises det til at det i liten grad handler om 
vedtaket, da kvaliteten like fullt fortsatt vil stå og falle på den enkelte ansattes fagkompetanse 
og faglige skjønn. Det pekes videre på at det synes å være en overproduksjon av vedtak. 
Forvaltningsenheten er opptatt av å besvare henvendelser raskt, mens utfører på sin side ikke 
har kapasitet til å følge opp alle vedtakene i tilsvarende tempo. Det kunne muligens vært 
annerledes dersom det hadde vært en mer rendyrket bestiller – utførermodell hvor ”penger 
følger bruker”. Med henvisning til RO peker forskerne på at det de siste årene har skjedd en 
modifisering av bestiller – utførermodellen i forhold til hvordan modellen var tenkt. 
Kommunen, hvor undersøkelsen gjennomføres, bruker også begrepene forvaltning - tiltak i 
stedet for bestiller – utfører (ibid).     
 
I forhold til effektivitet og ressursbruk vises det til at et markant skille mellom forvaltning og 
drift vil føre til dobbeltarbeid, grunnet at også utførerne må foreta sin kartlegging og 
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vurdering underveis. Det eksisterer ingen formalisert samarbeidsavtale mellom bestiller og 
utfører i valgt kommune for undersøkelsen. I prinsippet foreligger ikke en ulik maktstruktur 
mellom enhetene, men bestiller vil likevel være tilført myndighet til å ta avgjørelser som 
griper inn i utførers daglige arbeid og faglige skjønn. Hva gjelder kontrollaspektet, vises det 
til at det hersker stor usikkerhet om hvordan bestillerkontrollen skal ivaretas. Muligens lar 
formaliserte kontrolltiltak seg vanskelig gjennomføre i profesjonsbaserte organisasjoner, og 
bør kanskje i så måte erstattes av kulturbasert sosial kontroll. En forutsetning i så måte er 
imidlertid at bestiller og utfører jobber mot samme målet. Det synes generelt som om 
forvaltningsenheten har større tiltro til modellen enn oppfølgingsenheten, noe som kan ha 
sammenheng med erfaringer, roller og kulturelle påvirkninger (Thorisdottir og Laupstad, 
2005). 
 
I en undersøkelse foretatt av Nesheim og Vatne (2000) gis et innblikk i hvordan bestiller -
utførerorganiseringen utfordrer den tradisjonelle, hierarkiske organisasjonsformen. Bestiller -
utførerorganisering kan bidra til effektivisering og tydeliggjøring av ansvar, samtidig som 
organisasjonsformen kan avstedkomme økte samhandlingskostnader, oppsplitting og 
manglende helhetsansvar, dobling av kompetanse samt unødvendig byråkratisering av en 
relasjon som bør fungere fleksibelt. Forskning har pekt på problemer knyttet til innføring av 
bestiller - utførermodellen i form av økt avstand mellom bestiller og bruker, som kan medføre 
at behovsvurderinger ikke godt nok fanger opp individers behov, samt fører til manglende 
helhetsansvar (ibid).  
 
En forsker som synes å ha interessert seg spesielt for effekt knyttet til bestiller-
utførermodellen er Mia Vabø, forsker/cand.sociol tilknyttet NOVA. Vabø (2003) viser, 
gjennom intervju med ansatte i helsesektoren etter innføring av bestiller- utførermodell i en 
bydel i Oslo, til at det har oppstått et spenningsfelt der ulike virkelighetfortolkninger mellom 
ledelse og ansatte i helsesektoren brytes og brynes mot hverandre. Vabø har blant annet 
intervjuet ansatte ved bestillerkontoret, som tidligere har jobbet som utøvende helsearbeidere. 
De ansatte mener modellen fører til byråkrati og skjemavelde og at dette ikke passer for eldre 
brukere. Vabø viser videre til erfaringer gjort i Sverige, hvor modellen har eksistert i en 10 års 
periode. Erfaringene tilsier at modellen medfører svakhet i forhold til vurderingsgrunnlag og 
fleksibilitet. Satt på spissen mener Vabø at ansattes tillempninger bidrar til å redde reformene 
fra å bli avslørt som ineffektive og byråkratiske, hvilket underbygger forestillingen om at 
reformtiltakene fungerer uproblematisk. Dermed mener Vabø at det skjules en rekke 
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problemer som angår de svakeste brukerne – som har ustabile behov eller som er for svake til 
å  håndtere rollen som aktiv forbruker (ibid).  
I andre intervjuer foretatt av Vabø (2004) innen hjemmehjelpstjenesten fremkommer det at  
ledere innen denne tjenesten opplever bestiller - utførermodellen som en lite smidig ordning i 
en travel omsorgshverdag. Også fra hjemmehjelpere i en bydel i Stockholm, som har hatt 
ordningen i nærmere ti år, fremkommer tilsvarende erfaringer. Spesielt eldre mer rutinerte 
hjemmehjelpere tilkjennegir litt forsiktig at de gjerne går utover det skrevne vedtaket i forhold 
til hvilke oppgaver som utføres, da det oppleves nødvendig å utøve et visst skjønn ut fra 
brukerens dagsform og situasjon. Hjemmesykepleierne var mer kategoriske i sine uttalelser, 
men mener like fullt at en fortløpende behovsvurdering er nødvendig, en oppfatning som til 
dels også deles av saksbehandlere ved bestillerkontoret. Forholdet til bestillerkontoret blir 
beskrevet som et kollegialt samarbeid. Revurdering styres i praksis gjerne av 
hjemmesykepleier, da bestillerkontoret endrer vedtaket i tråd med situasjonen slik 
hjemmesykepleien beskriver den (Vabø, 2004).  
 
Hva gjelder New Public Management og bestiller – utførermodellen i nordisk målestokk, 
viser Vabø (2005) til en kunnskapsoversikt over studier innen nordisk eldreomsorg. 
Reformene synes å ha hatt liten utbredelse på Island. Derimot ble andelen kommuner med delt 
forvaltning - drift mer enn firdoblet i Sverige i perioden 1995-1999. I Danmark fikk bestiller-
utførerorganisering stor utbredelse fra 2003 og fremover, da bestemmelsen om fritt 
brukervalg i forhold til hjemmehjelp trådte i kraft. Drøye 85 % av de Danske kommunene har 
innført ordningen i 2004. I kunnskapsoversikten viser Vabø til en dansk kvalitativ studie 
foretatt av Sinding i 2003. I studien, basert på et begrenset antall intervjuer, studeres 
bistandsbedømmeres (bestillers) og arbeidslederes (utførers) roller og rolleendring ved 
innføring av bestiller - utførermodellen. Det rettes fokus mot den nye maktrelasjonen som er 
oppstått som følge av at saksbehandlere har overtatt oppgaver som tidligere lå under 
arbeidsgruppens domene. Dette skaper forandringer i de etablerte yrkesrollene. Ansatte ved 
bestillerenheten føler utbehag ved å skulle gi ordre til sine tidligere kolleger og et ubehag ved 
å ikke vite hvordan hjelpen de har innvilget blir fulgt opp i praksis (Vabø, 2005).  
 
I kunnskapsoversikten vises det videre til en svensk avhandling foretatt av Blomberg,  hvor 
omstendighetene rundt økningen av bestiller - utførerorganiserte kommuner i Sverige 
studeres. Undersøkelsen viser at bestiller - utførermodellen hadde en relativt snever normativ 
basis da den først ble introdusert. Etter hvert ble begrunnelsene for modellen innlemmet i en 
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mer generell effektivitetsdiskurs, samt i den tradisjonelle forvaltningsdiskursen. 
Argumentasjon var at bestiller - utførermodellen gir økt oversikt over kommunens ressurser, 
samt bidrar til økt rettssikkerhet grunnet uavhengig og uhildet saksbehandling rundt den 
enkelte bruker. Kommunene som sent har innført ordningen har gjort det som en passiv 
tilpasning til etablerte normer og konvensjoner for ”god organisasjon”. Det er imidlertid også 
enkelte kommuner som har begynt å stille spørsmål ved modellens fortreffelighet. I 
Helsingborg har man etter flere år med konkurranseutsetting besluttet å rekommunalisere 
eldreomsorgen og samtidig valgt å myke opp igjen arbeidsdelingen mellom forvaltning og 
drift for å forenkle administrasjonsrutinene. Det stilles spørsmål om reformene nå beveger seg 
inn i en ny fase der foregangskommuner begynner å gjøre oss oppmerksomme på bestiller - 
utførermodellens problemskapende egenskaper (Vabø, 2005).  
 
Johansson (2006), ansatt som  programansvarig för uppföljning och utvärdering av 
äldreomsorgen i Socialstyrelsen, skriver i en artikkel i tidsskriftet ”Demens” at det finnes få  
svenske studier innen feltet, og henviser i så måte til studiet foretatt av Blomberg nevnt over. 
Han finner det merkelig at en så stor endring innen forvaltningen i så liten grad er beskrevet, 
evaluert eller dokumentert, men viser til at det kan være vanskelig å vurdere effektene av 
bestiller – utførermodellen, da motivene til å innføre modellen er skiftende og av ulik 
karakter. Johansson (2006) mener en i så måte kan snakke om både åpne og skjulte motiv, 
samt mer konstruerte motiv.  Blant de åpne og ofte ideologisk forankrede motivene ligger 
ønsket om å skape økt valgfrihet, økt rettssikkerhet, økt kvalitet og en fornyelse av offentlig 
sektor. Det eksisterer videre økonomiske motiv, samt mer profesjonelle motiv i forhold til 
rendyrking av yrkesrollen som utfører (ibid).  
 
Med utgangspunkt i resultater basert på studiene som er foretatt viser Johansson (2006) til at 
det vanskelig lar seg oppfylle og innfri intensjonene om å vurdere det enkelte individs 
faktiske behov for tjenester. Om kvaliteten har økt som følge av innføring av bestiller – 
utførermodellen mener han også er tvilsomt. Bestiller - utførermodellen har derimot hatt mer 
påtagende effekter når det gjelder økonomikontroll, og det vises til at økonomien i stor grad er 
styrende så vel på overordnet administrativt nivå som på virksomhetsnivå i kommunene. 
Hjelperens rolle synes å endres fra å sikre i varetakelse av den eldres rettigheter til å bli en 
kommunal port vakt med utelatende økonomiske oppgaver. Å påstå at bestiller – 
utførerorganiseringen har medført mer effektiv ressursutnyttelse er muligens heller tvilsomt, 
og det vises i så måte til at ordningen fører til økte transaksjonskostnader.  Noe tilspisset 
 37
mener Johansson (2006) en kan en si at bestiller - utførerorganisering og konkurranseutsetting  
driver eldreomsorgen i en mer ”tayloristisk” retning, dvs. gjennom å dele opp arbeidet i ulike 
standardiserte deler kunne utføre arbeidet raskere og mer effektiv. En kan ut fra erfaringene 
som er gjort kanskje si at bestiller - utførermodellen eksisterer fortsatt på tross av sine 
mangler, ikke takket være sine fortjenester (ibid).  
 
Selv om få kommuner har gitt opp modellen, skjer det like fullt en utvikling innen den 
svenske eldreomsorgen, hvor tjenestene som nevnt over rekommunaliseres. Fokus rettes mot å 
gjøre det enklere for eldre å få ulike tjenester, samt gi brukerne økt innflytelse.  En 
utviklingstrend som skjer i mange kommuner er at man prøver ut ulike tjenester uten å fatte 
vedtak. Fokus rettes også mer mot utførelse av tjenestene, at brukeren faktisk får den hjelp 
han/hun trenger samt at hjelpen er av tilfredsstillende kvalitet. Bak dette byttet av fokus ligger 
blant annet nye studier som viser at det finnes et betydelig skille mellom bestillers vurdering 
av behov og de tjenester som faktisk utføres (Johansson, 2006).  
 
 
3.5 Oppsummering av bestiller – utførermodellen  
Bestiller – utførermodellen er som vi ser en ny måte å organisere blant annet pleie-, 
rehabiliterings- og omsorgstjenestene på, hvor det skilles mellom forvaltning på den ene siden 
og drift på den andre siden (Stamsø, 2005). Modellen er en forutsetning for konkurranse-
utsetting, men kan også ses på som en organisatorisk tilpasning (From og Kolberg, 2003). 
Selv om liten bestiller kan plasseres enten lokalt eller sentral i organisasjonen, og det kan 
eksistere større eller mindre grad av nærhet mellom bestiller og utfører (From og Kolberg, 
2003), forstår jeg det likevel slik at det eksisterer visse kjennetegn ved en rendyrket bestiller – 
utførermodell. For det første vil bestiller i stort, gjennom bevilgninger, 
kontrakt/tjenesteavtale, kriterier og fastsatt servicestandard legge føringer for bestiller i smått. 
Gjennom enkeltvedtakene vil deretter bestiller i smått kunne styre utførers arbeidsoppgaver 
både i omfang og innhold. For å kunne sies å ha en rendyrket modell må arbeidsoppgavene i 
forhold til forvaltning og drift kunne skilles fra hverandre. 
 
Forskningsresultatene synes dels å fremstå likelydende, dels noe ulike. Ulikhetene ser ut til å 
gjelde eventuelle effekter som byråkratisering, kvalitetsøkning og ressursutnyttelse. 
Bakgrunnen for ulikhet kan muligens bero blant annet på vinklingen til de ulike studiene, 
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samt når prosjektet er gjennomført sett i forhold til hvor lenge bestiller – utføremodellen har 
eksistert i kommunene/bydelen. Muligens vil også enkelte tjenester være mer egnet for 
modellen enn andre tjenester.  
 
Gjennom studiene som er foretatt tidligere fremkommer at det eksisterer ulike motiv for 
innføring av bestiller – utførermodellen, hvor rettsikkerhet  og likebehandling (Tufte, 2000) 
og bedret økonomikontroll (Vabø, 2005 og Johansson, 2006) kan være to av motivene. I 
modellen settes økt fokus på saksbehandling, og det kan tyde på at dette gir et bedre 
klagegrunnlag for brukerne (Tufte, 2000). Samtidig tyder det på at brukerne i liten grad klager 
(Skogli, 2004 og Ursin, 2005). Sett fra brukernes ståsted ser forholdet til utøverne, herunder 
stabilt personale og menge hjelp, å bety mest, og brukerne ser i liten grad sin egen 
medvirkning som virkemiddel for å endre tjenestetilbudet (Skogli, 2004). Modellen gir 
muligens bedre økonomikontroll for administrasjonen, samt mer likhet i tjenestetildelingen. 
Mer likhet innebærer imidlertid ikke nødvendigvis at vurderingene, tjenestetildelingen og 
ivaretakelsen av den enkelte rettssikkerhet bedres, da tjenestetildelingen ut fra et økonomisk 
motiv kan medføre at tjenestene ”smøres tynt utover befolkningen”.  Flere studier peker på at 
modellen fremstår som  byråkratisk (Tufte, 2000, Nesheim og Vathne, 2000, Thorisdottir og 
Laupstad, 2005), samt at den fører til økt regelstyring  (Tufte, 2000) og dobbeltarbeid, og i så 
måte muligens økte transaksjonskostnader (Nesheim og Vathne, 2000). Det vises til at 
tillempinger gjør at modellen ikke blir avslørt som ineffektiv og byråkratisk (Vabø, 2003). 
Undersøkelser foretatt i Sverige tyder på at enkelte svenske kommuner myker opp igjen den 
todelte arbeidsdelingen mellom forvaltning og drift (Vabø, 2005 og Johansson, 2006). 
Modellen, som stammer fra privat sektor, passer kanskje ikke like godt på velferdstjenester 
som bør fungere fleksibelt (From og Kolberg, 2003). Ut fra studien foretatt av Thorsdottir og 
Laupstad (2005) kan det synes som om noen tjenester er spesielt dårlig egnet for modellen, 
grunnet problemer med å forhåndsstyre tjenesten. Jeg ønsker nå å gå nærmere inn på fysio- og 
ergoterapitjenestene og fagområdet rehabilitering, for å studere hvorvidt disse tjenestene 
egner seg for skille forvaltning og drift.   
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4 Fysioterapi, ergoterapi og rehabilitering 
 
 
Som nevnt innledningsvis i kapittel 3 står kommunene i utgangspunktet fritt til å organisere  
forvaltning og tjenesteyting innen pleie-, rehabiliterings- og omsorgstjenestene slik de selv 
ønsker (Stortingsmelding 25 og RO, 2006).  Ut fra kartleggingen foretatt av RO (2004 og 
2006) er det imidlertid mye som tyder på at stadig flere kommuner innfører en form for 
bestiller – utførerorganisering, spesielt da med tanke på pleie- og omsorgstjenestene.  
 
Uansett organiseringsmåte har kommunene, jamfør Lov om helsetjenesten i kommunene 
(1982) § 1-1, en plikt til å gi nødvendig helsehjelp for alle som bor eller midlertidig oppholder 
seg i  kommunen. Oppgaver organisert under helsetjenesten er jamfør § 1-3 
opplysningsvirksomhet og forebyggende virksomhet, diagnose, behandling av sykdom, skade 
og lyte, medisinsk habilitering og rehabilitering. For å løse disse oppgavene skal 
helsetjenesten jamfør § 1-3 sørge for  blant annet fysioterapitjeneste, og der forholdene ligger 
til rette for det kan kommunen også  organisere ergoterapi (ibid). Tolket ut fra loven er med 
andre ord fysioterapi en skal tjeneste, mens ergoterapi er en bør tjeneste.  
 
Jamfør Lov om helsetjenesten i kommunene (1982) § 4-1 kan kommunene organisere 
tjenestene ved å ansette personell i kommunale stillinger og/eller ved å inngå avtaler med 
personell om privat helsevirksomhet. Hva gjelder fysioterapitjenesten er det i praksis ofte en 
todeling, i en privatpraktiserende del, som har avtale om driftstilskudd med kommunen, og en 
fastlønnet del, hvor fysioterapeutene er ansatt i kommunen. I tillegg driver noen 
fysioterapeuter det som benevnes som avtaleløs virksomhet, det vil si uten avtale om 
driftstilskudd med kommunen. 
 
Jeg  har ikke klart å finne noen beskrivelse av hyppigheten av, eller erfaringene med, å skille 
forvaltning og drift med tanke på fysio- og ergoterapitjenestene. Mitt forskningsprosjekt er i 
så måte å anse som nybrottsarbeid.  For å kunne foreta en analyse av resultater fremkommet 
gjennom studien, og for å ha grunnlag for å besvare problemstillingen for forsknings-
prosjektet, ser jeg det nødvendig å gi en presentasjon av fysio- og ergoterapifaget, for å 
beskrive fagene spesielt og rehabiliteringsfeltet generelt. Som det fremgår under del 4.1 
jobber fysio- og ergoterapeutene innenfor ulike fagområder. Mitt fokus for oppgaven er 
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fagområdet rehabilitering, med avgrensning til rehabilitering utenfor institusjon og oppfølging 
knyttet til brukerens hjemmesituasjon.   
 
Vabø (2004) viser til at de ulike yrkene har utviklet idealnormer og et menneskesyn som er 
orientert mot å disiplinere skjønnsutøvelsen til klientens og samfunnets beste. I løpet av det 
siste tiåret, og parallelt med et økende krav om kostnadsreduksjon og effektivisering, har  
omsorgstjenestenes idéverden blitt inntatt av nye aktører fra næringslivet og konsulent-
bransjen, med forståelsesmodeller preget av moderne mikroøkonomi og management. Selv 
om Vabø her snakker om omsorgstjenestene, viser hun også til at dette kan tenkes å gjøre seg 
gjeldende for andre helserelaterte tjenester (ibid). I så måte er det naturlig å tenke seg at dette 
også kan gjelde fysio- og ergoterapitjenestene. Fysio- og ergoterapifagene er profesjonsrettet 
som i likhet med andre profesjonsstudier har ulike særtrekk, samtidig som fagene ser ut til å 
ha mange fellesnevnere. 
 
Jeg vil i denne delen innledningsvis si noe om fysio- og ergoterapitjenestenes felles 
forankringspunkt, før jeg går mer inn på særtrekkene ved de to profesjonene. Senere i 
kapittelet går jeg mer generelt inn på fagområdet rehabilitering. 
 
 
4.1 Fellesnevnere og særtrekk ved fagene fysioterapi og  
          ergoterapi 
Fysio- og ergoterapeuter har primært sine arbeidsområder på sykehus, i institusjoner, 
opptreningssentra, kommunehelsetjenesten, og i bedrifter, samt innen forsknings- og 
utviklingsarbeid. Innen fysioterapifaget jobber som nevnt innledningsvis i dette kapittelet 
også enkelte som selvstendig næringsdrivende. Ifølge Fagplan for bachelorutdanningen i 
ergoterapi (2006-2009) er et utviklingstrekk at også stadig flere ergoterapeuter velger å starte 
egne foretak. Fagplanen sier imidlertid ingen ting om type virksomhet som startes, men en 
kan tenke seg at det dreier seg om mer konsulentrettet virksomhet.  
 
Innen kommunehelsetjenesten jobber fysio- og ergoterapeuter både med forebyggende 
virksomhet, behandling og rehabilitering, og yter tjenester til ulike målgrupper brukere, som 
barn/unge, voksne og eldre. Innenfor fagområdet rehabilitering er fysio- og ergoterapeuter 
viktige aktører innenfor rehabilitering generelt og rehabilitering i hjemmene spesielt, hvor 
 41
arbeidsoppgaver kan bestå av eksempelvis kartlegging/vurdering, funksjonsrettet trening, 
veiledning og tilrettelegging av brukerens daglige miljø. Tjenesten kan gis poliklinisk og/eller 
hjemme hos brukeren. Organisatorisk er fysio- og ergoterapitjenesten gjerne samlet i en 
avdeling/tjeneste, på linje med eksempelvis hjemmetjenesten, helsesøstertjenesten osv, noe 
som kan forklares ut fra fagenes karakter og type arbeidsmetodikk.  
 
Fagplan for bacherlorutdanningen i henholdsvis fysioterapi (kull 2006-2009) og ergoterapi 
(kull 2006-2009) , samt Norsk fysioterapeutforbunds yrkesetiske retningslinjer (2006) og  
Norsk ergoterapeutforbunds yrkesetiske retningslinjer (2006) beskriver likheter og ulikheter i 
de to fagenes natur.  
 
 
Fysioterapi 
Ifølge fagplan for bacherlorutdanningen i fysioterapi (kull  2006-2009) er fysioterapeuters 
spesielle kompetanse knyttet til forebygging, undersøkelse, behandling og rehabilitering etter 
skade og sykdom relatert til bevegelsesapparatet. Fysioterapeuten skal ha inngående kunnskap 
om menneskets kropp og bevegelse, både hva gjelder friske og syke mennesker, samt ha en 
bred forståelse av funksjonsbegrepet som helhet. Fysioterapeuter benytter ulike 
undersøkelsesmetoder og tester i sitt arbeid, blant annet testing av utholdenhet, styrke, 
bevegelighet og balanse. Etter endt utdanning skal studenten i henhold til rammeplan for 
fysioterapiutdanning og i tråd med europeiske føringer ha oppnådd kompetanse innen 
områdene: 
a) Helse, funksjon og bevegelse 
b) Undersøkelse, kartlegging, vurdering, behandling og andre tiltak 
c) Holdninger og etikk 
d) Fagutvikling, kvalitetssikring og forskning 
e) Organisatoriske rammer (ibid). 
 
Motivasjons – og mestringsarbeid skal stå i fokus. Fysioterapeuter jobber både med 
enkeltpersoner og  grupper, og miljørettet i forhold til miljøet mennesket  skal fungere i. Dette 
innebærer at fagets fokus veksler mellom en mer detaljert behandling av en skade, det å se på 
kroppen som en helhet, og det å se på de fysiske, psykososiale og miljømessige omgivelsene 
mennesket lever i. Fysioterapeuten bør i så måte jobbe i team med andre faggrupper (Fagplan 
for bacherlorutdanningen i fysioterapi, kull 2006-2009). 
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Ifølge Norsk fysioterapeutforbunds yrkesetiske retningslinjer (2006) skal fysioterapeuten  
tilstrebe å holde en høy kvalitet i sin yrkesutøvelse. Dette innebærer at fysioterapeuten skal 
arbeide i tråd med allment aksepterte faglige normer basert på vitenskap og velprøvd erfaring, 
ut fra standarder for fysioterapeutisk fagutøvelse og ut fra de normer for kvalitet i 
helsetjenesten som myndighetene til enhver tid anbefaler. Det vises videre til at kvalitet 
handler om å behandle pasientene i tråd med pasientenes eller samarbeidspartneres opplevelse 
av kvalitet (ibid).  
 
I Norsk fysioterapeutforbunds yrkestiske retningslinjer (2006) fremheves det at 
fysioterapeuten har et faglig og personlig ansvar for sine egne handlinger og vurderinger i 
yrkesutøvelsen. Hensynet til den enkelte pasient er overordnet hensynet til kolleger og andre 
samarbeidspartnere. Behandlingen skal bygge på prinsippet om informert samtykke og 
pasientens rett til medbestemmelse, og behandlingen skal evalueres sammen med pasienten 
og avsluttes dersom den vurderes ikke å ha effekt (ibid). Selvstendighet og ansvar står i fokus 
for yrkesutøvelsen. I forhold til pasientene vektlegges mestring, hjelp til selvhjelp og bedring 
av funksjonsevne. Faglig sett er det spesielle for fysioterapi fokuset på problemer knyttet til 
bevegelsesapparatet. Selv om dette tilsynelatende er et avgrenset område, jobber like fullt 
fysioterapeuten med ulike problemstillinger og diagnosegrupper (ibid).   
 
 
Ergoterapi 
 
Ifølge fagplan for bacherlorutdanningen  i ergoterapi (kull 2006-2009) skal menneskelig 
aktivitet stå i fokus for ergoterapeutens yrkesutøvelse. Målet med arbeidet er, i samsvar med 
den enkeltes ressurser, ønsker og behov, å fremme det enkelte individs mulighet til å fungere i 
sine omgivelser. Ergoterapeuten skal formulere mål med utgangspunkt i den enkelte brukers 
ønsker hva gjelder aktivitet og samfunnsdeltakelse, gjennomføre aktuelle tiltak og evaluere 
arbeidsprosesser og resultat. Målet med ergoterapistudiet er at ergoterapeuten skal kunne 
arbeide selvstendig og forstå sammenhengen mellom helse, miljø og samfunn og hva som 
fremmer menneskelig aktivitet. Ergoterapeuten skal kunne bruke ressursorienterte, 
myndiggjørende og problemløsende arbeidsmodeller overfor individer, grupper og befolkning 
ved å samle inn/kartlegge informasjon om funksjon i aktivitet gjennom bl.a. observasjon, 
samtale, intervju, spørreskjema og normerte tester (ibid).  
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Norsk ergoterapeutforbunds yrkesetiske retningslinjer (2006) viser til at ergoterapeuten skal 
respektere brukernes rettigheter, herunder selvbestemmelse og medbestemmelse, og fremme 
den enkeltes muligheter til å ta ansvar for eget liv og for konsekvenser av egne handlingsvalg. 
Det bør rettes et særskilt fokus mot brukere med redusert vurderings- og 
kommunikasjonsevne (ibid), noe som forstås som at disse vil være i en sårbar situasjon i 
forhold til enten å forstå konsekvenser av egne valg og/eller å formidle egne behov og ønsker. 
Det vises videre til at ergoterapeuten skal gi brukerne løpende informasjon om prosessene, 
samt innholdet i, hensikten med og varighet av tiltak, samt synliggjøre alternative løsninger 
(ibid). Hvis det er nødvendig skal ergoterapeuten innhente bistand  fra andre og/eller henvise 
brukeren videre (ibid).  
 
Også ergoterapeuten skal vurdere effekt av tiltakene ut fra den enkelte pasients funksjon. 
Videre påpekes det i Norsk ergoterapeutforbunds yrkesetiske retningslinjer (2006) viktigheten 
av å vurdere faglig forsvarlighet, sett i lys av behov for tjenesten, innhold og kvalitet i 
tjenesteutøvelsen, samt konsekvenser for den enkelte bruker av tjenestene. Ergoterapeuten 
skal foreta en avveining av nytteverdi for den enkelte kontra nytteverdi for mange, samt yte 
behovsrelaterte og effektive tjenester ut fra egen fagkompetanse og tilgjengelige ressurser. 
Det skal være et bevisst bruk av samfunnets ressurser. De ergoterapifaglige ressursene skal 
prioriteres i perspektiv av overordnede politiske, juridiske og administrative 
rammebetingelser  Økonomiske hensyn på kort og lang sikt skal vurderes, og tjenesten skal 
ses som del opp mot det øvrige tjenestetilbudet (ibid). Her settes det søkelys på viktigheten av 
prioritering sett i forhold til rammebetingelser. Dette fremheves i større grad i de yrkesetiske 
retningslinjene for ergoterapeutene enn for fysioterapeutene. En forklaring kan være at 
ergoterapitjenesten så langt ifølge Lov om helsetjenesten i kommunene (1982) har vært en 
bør-tjeneste, mens fysioterapitjenesten tilsvarende har vært en skal-tjeneste. En annen 
forklaringsmodell kan være at det innenfor ergoterapi som nevnt settes større fokus på 
samfunn, omgivelser og miljø enn hva som synes å være tilfelle hva gjelder fysioterapi.  
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4.2      Rehabilitering 
Habilitering og rehabilitering defineres, jamfør Forskrift om habilitering og rehabilitering 
(2001) § 2, som ”tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mål og virkemidler, hvor flere 
aktører samarbeider om å gi nødvendig bistand til brukerens egen innsats for å oppnå best 
mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet”.  
I Stortingsmelding 21 (1998-99) (Rehabiliteringsmeldingen) skilles det mellom rehabilitering 
og  habilitering. Begrepet habilitering brukes om målrettet arbeid for å bygge opp og støtte 
fysiske, psykologiske og sosiale funksjoner hos barn og unge med medfødte, eller tidlig 
ervervede, funksjonshemninger. Rehabiliteringsbegrepet brukes om voksne med 
funksjonsproblem, herunder psykiske lidelser (ibid). Tjenestetilbudet skal omfatte alle 
personer som har ervervet funksjonshemning eller kronisk lidelse, eller som står i fare for å 
utvikle dette (Forskrift om habilitering og rehabilitering, 2001). 
 
Til forskjell fra tidligere definisjoner av rehabilitering legger denne definisjonen større vekt 
på brukermedvirkning og deltakelse (Stortingsmelding 21, 1998-99), noe som er hjemlet i 
Forskrift om habilitering og rehabilitering § 5 (2001) i forhold til at brukeren skal medvirke så 
vel i planlegging, utforming, utøving og evaluering, av eget rehabiliteringstilbud.  
Rehabilitering blir sett på som noe annet enn behandling, selv om grensene kan være uklare. I 
forhold til rehabilitering vektlegges funksjonsforbedring med fokus på den enkeltes ressurser, 
og på en helhetlig tverrfaglig tilnæring. Medisinsk diagnostisering, prognose og behandling 
vil derfor gjerne være viktige forutsetninger  for rehabiliteringsprosessen. Definisjonene av 
rehabilitering avgrenser også mot slik ordinær pleie- og  omsorgsvirksomhet tradisjonelt har 
blitt definert, blant annet gjennom målsettingene og fokus på egen styring og egeninnsats. 
Selv om rehabilitering tar tid, er det naturlig å se på rehabilitering som tidsavgrensede 
prosesser, til forskjell fra mer varig pleie- og omsorgsbehov (Forskrift om habilitering og 
rehabilitering, 2001).  
 
Medisinsk rehabilitering fra helsetjenesten vil være et av flere bidrag som inngår i en større 
rehabiliteringskjede. Rehabilitering vil ikke si å “gjøre frisk”, men å bistå den enkelte til å 
mestre funksjonsproblemene sine med tanke på aktivitet og deltagelse i samfunnet. 
Rehabilitering er en prosess, ikke et enkeltstående tiltak rundt brukeren. En forutsetning for at 
det, i henhold til Stortingsmelding 21 (1998-99), kan kalles rehabilitering er at alle aktører 
spiller på lag mot et felles mål. Presiseringen av at bistand fra helsetjenesten utgjør en del av 
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det samlede tilbudet om rehabilitering, fremkommer også gjennom Forskrift om habilitering 
og rehabilitering (2001). 
 
Det å øke evnen til å fungere med funksjonshemning/kronisk lidelse og lære seg å mestre 
situasjonen, innebærer at tjenestene bidrar til at brukeren oppnår en mest mulig optimal fysisk 
og psykisk helse, hvilket forutsetter egeninnsats og motivasjon hos brukeren. Å ha fokus på 
brukerperspektiv forutsetter at brukerens behov settes i sentrum, og at forholdene legges til 
rette for aktiv deltagelse og medvirkning fra brukerens side og/eller fra pårørende/verge 
(Forskrift om habilitering og rehabilitering, 2001). Også i Stortingsmelding 21 (1998-99) 
fremheves at personer som har behov for habilitering og rehabilitering tilbys tjenester som 
kan bidra til stimulering av egen læring, motivasjon, økt funksjons- og mestringsevne, 
likeverdighet og deltakelse. Tjenestene skal gis i eller nærmest mulig brukerens vante miljø 
og i en for brukeren meningsfylt sammenheng (ibid), det være seg i institusjon eller 
hjemmebasert rehabilitering, hvor fokuset er i dette forskningsprosjektet.   
 
 
Et forutsigbart og koordinert tjenestetilbud 
I henhold til Forskrift om habilitering og rehabilitering (2001) § 1, skal tjenestene tilbys ut fra 
et brukerperspektiv, være samordnet, tverrfaglige, koordinerte og planmessig. Tverrfaglighet 
innebærer at tjenester gis fra flere faggrupper i helsetjenesten. Dersom brukeren har behov for 
bistand fra andre etater skal helsetjenesten bistå med det. Kravet om planmessig tjenestetilbud 
skal sikre kontinuitet for brukere med behov for tjenester i et livsløpsperspektiv. At tjenestene 
er koordinerte, samordnet og planmessig, kan jamfør Forskrift om habilitering og 
rehabilitering (2001) forstås som at de er basert på en felles målsettinger for de involverte.  
Innholdet i tilbudet til den enkelte bruker skal, jamfør Forskriften § 1 være tydelig og 
forutsigbart for brukere, pårørende og helsepersonell. Aktuelle tiltak er, jamfør Forskriften § 
11, blant annet hjelpemiddeltilrettelegging. Kommunen skal vurdere tilrettelegging i form av 
tekniske hjelpemidler som et av flere tiltak  på grunnlag av brukerens samlede behov (ibid). 
Andre aktuelle tiltak kan være rådgivning/veiledning og funksjonsrettet trening med siktemål 
å vedlikeholde eller bedre funksjonsevnen. 
 
Ifølge Stortingsmelding 21 (1998-99) er det en forutsetning  at det finner sted et meningsfullt 
samspill mellom brukeren og tjenesteapparatet. I dette ligger et behov for å avklare 
forventningene om og rammene for samhandlingen mellom forvaltningen og brukeren. Et 
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virkemiddel i så måte kan være serviceerklæringer. I en serviceerklæring skal det, på en 
konkret, kortfattet og forståelig måte gis opplysninger til brukeren om hva som kan forventes 
av tjenesten (ibid). Det synes som om det i kommunene i stadig større grad settes fokus på 
bruk av serviceerklæringer. Som en del av kommunens informasjon utad til brukerne. Et 
spørsmål her er hvor aktive brukere og ansatte er i forhold til å henvise til eller gå inn på 
kommunens egne internettsider, hvor serviceerklæringene gjerne finnes, og eller deler ut 
papirversjon av serviceerklæringene til brukerne.   
 
I Stortingsmelding 21 (1998-99) vises det til viktigheten av å opprette en ansvarsgruppe rundt 
brukeren. Formålet med ansvarsgruppens arbeid er å samordne tiltak fra ulike yrkesgrupper, 
fagfelt og etater, oppnå smidige overganger mellom ulike livsfaser og legge til rette for at 
tiltakene gjennomføres i hensiktsmessig rekkefølge (ibid). Ansvarsgruppen bør bestå av 
kontaktpersoner for de ulike tjenestene rundt brukeren, og fysio- og ergoterapeuter kan være 
aktuelle aktører. I ansvarsgruppen skal det, i samråd med bruker/pårørende, velges en 
koordinator som vil være brukerens faste kontaktperson inn mot gruppa. Dersom brukeren 
ønsker det, og har sammensatte og langvarige behov for tjenester, skal det, jamfør Lov om 
pasientrettigheter (2001) § 2-5 utarbeides en individuell plan.  
 
Jamfør forskrift om habilitering og rehabilitering (2001) § 7 skal kommunene ha en 
koordinerende enhet for (re)habilitering, også omtalt som en felles ”adresse”, og tjenestene 
som tilbys skal være synlige og lett tilgjengelige for brukere og samarbeidspartnere. 
 
I Stortingsmelding 21 (1998-99) vises det til at manglende koordinering og synliggjøring av 
tjenestetilbudet har vært et problem for mange brukere. Det er naturlig å tenke seg at det er 
nettopp derfor kravet til koordinerende enhet innlemmes i Forskriften om habilitering og 
rehabilitering (2001). Undersøkelser har vist at brukere ofte har vanskelig for å finne ut hvor 
de skal henvende seg når det oppstår problemer eller når koordineringen svikter i 
rehabiliteringsprosessen (Stortingsmelding 21, 1998-99). I Stortingsmeldingen fremheves det 
at manglende oversikt over, samt tilgang til, hjelpeapparatet muligens kan avhjelpes gjennom 
nye organisatoriske løsninger. I så måte ble det på slutten av 90-tallet prøvd ut flere modeller 
som man antok kunne medvirke til å forbedre informasjonen og rettledningen av brukerne, 
avhjelpe ved klager og konflikter, stimulere til bedre samordning og forhindre at enkelte ble 
dyttet mellom ulike instanser uten at noen tok ansvar. Det vises videre i Stortingsmelding 21 
(1998-99) til at Regjeringen på det tidspunktet ønsket å sette i verk et avgrenset forsøk med 
 47
såkalte brukerkontor, og satte i gang et treårig prosjekt for å styrke rettledningen til 
funksjonshemmede noen få steder i landet.  
 
For å bedre det tverrsektorielle samarbeidet ble det våren 1992 vedtatt å starte forsøk med 7 
offentlige servicekontor ulike steder i landet, en ordning som også ble sett i sammenheng med 
forsøkene med brukerkontor. Formålet med servicekontorene var  blant annet å bedre 
publikums tilgjengelighet til offentlige tjenester, effektivisere ressursbruken og sørge for 
likhet i tjenestetilbudet. Etter endt forsøkperiode i 1996 ble alle ordningene ført videre i lokal 
regi, og Regjeringen ønsket å innføre offentlige servicekontor som en generell ordning 
(Stortingsmelding 21, 1998-99). Dette kan sees på som en forløper til bestillerkontorene.  
 
I Stortingsmelding 45 (2000-2001) påpekes et behov for å bedre kunnskap om 
saksbehandlingsregler og saksbehandlingsrutiner for å sikre ivaretakelse av brukernes 
rettigheter og unngå forskjellsbehandling (ibid), noe som RO (2006) mener er en av 
hovedintensjonene bak innføring av bestiller – utføreorganisering i Norge. Det kan se ut som 
om fokus i stadig større grad, fra slutten av 1990 tallet og fremover, rettes mot  
forvaltningssiden av tjenesteapparatet. Koordinering på systemnivå har blitt en 
forvaltningsoppgave, som kan settes i sammenheng med andre forvaltningsoppgaver, og det 
har derfor vært naturlig å vurdere innlemming av koordinatoroppgaver på systemnivå i et 
bestillerkontor. Ved data søk på koordinerende enhet, finner jeg at denne løsningen blant 
annet er valgt i Trondheim kommune (tjenestebeskrivelse individuell plan, 2007). Dette synes 
også å gjelde i bydel A, hvor min studie gjennomføres.  
 
 
4.3   Oppsummering av fysioterapi, ergoterapi og 
rehabilitering 
Gjennom fagplaner for henholdsvis bacherlorutdanningen i fysioterapi og i ergoterapi 
(kullene 2006-2009), samt gjennom Norsk fysioterapeutforbunds yrkesetiske retningslinjer 
(2006) og Norsk ergoterapeutforbunds yrkesetiske retningslinjer (2006), fremkommer at både 
fysio- og ergoterapifaget i sin natur er profesjonsfag basert på stor grad av selvstendighet. 
Oppfølgingen av den enkelte bruker ses som en sammenhengende kjede fra 
kartlegging/vurdering via tiltak og målsetting til evaluering. Oppfølgingene er 
prosessorientert, og virkemidlene kan endre seg underveis i prosessen (ibid). Denne måten å 
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jobbe på er i tråd med ideologien bak fagfeltet rehabilitering (Forskrift om habilitering og 
rehabilitering, 2001). Spørsmålene er hvorvidt de ulike delene av fagutøvelsen kan eller bør 
splittes opp i henholdsvis forvaltnings- og driftsoppgaver. Dette vil jeg komme nærmere 
tilbake til i Kapittel 6 - 10.   
 
Fellesnevner for fysio- og ergoterapifagene er, som for andre helseprofesjoner, kravet til 
dokumentasjon. Dette kravet fremkommer både gjennom de yrkesetiske retningslinjene samt 
er hjemlet i Lov om helsepersonell (2001) § 39-47. Både fysio- og ergoterapeutene skal 
dokumentere sin virksomhet ved hjelp av journaler, epikriser og rapporter m.m, og  
dokumentasjonen skal oppbevares utilgjengelig for uvedkommende (Lov om helsepersonell, 
2001). Andre fellesnevnere for faggruppene er kravet til kvalitet i fagutøvelsen, samt fokus på 
brukermedvirkning. Brukermedvirkning er også fremhevet i nyere definisjoner av 
rehabilitering. 
 
Rehabilitering synes å skille seg fra mer pleierettede tjenester, gjennom fokuset på at brukeren 
skal nå et mål i forhold til funksjonsforbedring eller vedlikeholde sitt funksjonsnivå med 
tanke på å mestre mest mulig av daglige gjøremål selv. Rehabilitering vil imidlertid ikke si å 
”gjøre frisk”, men heller å støtte opp om brukerens egen innsats for at brukeren skal få et mest 
mulig selvstendig liv på sine premisser (Forskrift om habilitering og rehabilitering, 2001).  
 
Innen rehabilitering vil fysio- og ergoterapi gjerne være to av flere tjenester, og kravet til 
koordinering er stort. Gjennom offentlige styringsdokument fremheves imidlertid at nettopp 
koordineringen har sviktet, hvilket blant annet har bidratt til krav om en fast ”adresse” for 
rehabilitering i kommunene.  
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5     Oslo kommune og bydel A        
 
 
Oslo kommunes har en parlamentarisk styringsmodell, og avviker dermed fra de fleste andre 
norske kommuner. Bystyret kan beskrives som Oslos ”parlament”, og kan i så måte fatte 
vedtak for underliggende virksomheter (Slik styres Oslo, 2006), blant annet at det med 
virkning fra 01.01.01 skulle være et skille mellom forvaltning og drift i bydelen i Oslo. 
Byrådet kan på tilsvarende måte beskrives som byens ”regjering”, som gjennomfører 
kommunenes politikk og leder kommunens administrasjon.  Ordføreren gir den 
byrådslederkandidat som har størst mulighet til å få et flertall i bystyret oppdraget med å 
danne byråd (ibid).  
 
Antall innbyggere i Oslo kommune er ca 530.000, hvorav i underkant av 40.000 bor i  
bydel A. Med virkning fra 01.01.04 ble antall bydeler i Oslo redusert fra 25 til 15 (Slik styres 
Oslo, 2006), og bydeler/deler av ulike bydeler ble slått sammen. I henhold til 
Bydeldirektørens forslag til budsjett for 2007 for bydel A er hovedmålsettingen innen 
funksjonsområdet pleie og omsorg, som fysio- og ergoterapitjenesten er en del av, at bydelens 
eldre og funksjonshemmede skal ha rett til en aktiv og trygg tilværelse ved å tilrettelegge for 
hjelp i eget hjem og styrke retten og muligheten til innflytelse på egen livssituasjon. Delmål er 
blant annet å tilpasse tjenestene i takt med demografiske forhold og påfølgende behov hos 
bruker, samt å motivere den enkelte bruker til selv å delta i oppgaver han/hun mestrer med 
formål å stimulere til egenaktivitet og økt livskvalitet. Tjenestene skal utvikles i nær dialog 
mellom bruker og tjenesteapparatet, det skal være kontinuitet i tjenestetilbudet og færrest 
mulig hjelpere skal være involvert rundt den enkelte bruker (ibid). Slik jeg ser det er disse 
hovedmålsettingene, samt tenkt arbeidsmetodikk, helt i tråd med intensjonene innen fagfeltet 
rehabilitering.  
 
Bydelens tjenester innen pleie og omsorg er preget av en vedvarende omstillingsprosess. 
Bydelens strategi for å redusere kostnadene i tjenestene og dertil tildeling av tjenester bygger  
på  LEON-prinsippet (Lavest Effektive Omsorgs-Nivå), som i praksis betyr minst mulig bruk 
av institusjonsplasser og en opprettholdelse av hjemmebaserte tjenester så lenge som mulig 
(Strategisk plan for perioden 2004-2007). LEON kan også beskrives i form av tiltakstrappa 
(se fig. 1), hvor vi på laveste trinn finner de hjemmebaserte tjenestene og vi på høyere trinn 
finner institusjonsplasser. Selv om fysio- og ergoterapitjenester ses på som  
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støttetjenester som kan ytes uavhengig av hvor i tiltakstrappa den enkelte bruker befinner seg, 
ser vi at tiltak som aktivitet, hjelpemidler og dagrehabilitering nevnes på de to nederste trinn. 
Dette er tiltak med formål å forebygge funksjonssvikt og dermed behov for tjenester. 
Tiltakstrappa står i samsvar med LEON-prinsippet i forhold til at en skal gi tjenester skal gis 
på lavest mulige nivå, her forstått som ”trappetrinn”. At tjenesteytingen bygger på LEON-
prinsippet, vil høyst sannsynlig få betydning for etterspørselen etter fysio- og 
ergoterapitjenestene i form av rehabilitering knyttet til hjemmesituasjonen.  
 
 
Fig. 1. Tiltakstrappa (2007). 
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5.1 Bestillerenheten i bydel A 
 
Organisering 
 
       
              
 
         Avd. sjef for helse og sosial                                    Avd. sjef for oppvekst og kultur 
 
 
 
 
 
Fig. 2: bydelens organisering innen helse- og sosialfeltet 
 
Det har ikke vært mulig å få tilgang til et oppdatert organisasjonskart over organisasjonen, så 
fig. 2 henviser til organiseringen slik den muntlig er blitt beskrevet hva gjelder feltet jeg 
studerer. Avdelingssjef for helse og sosial rapporterer direkte til bydelsdirektøren. I avdeling 
for helse og sosial inngår blant annet fysio- og ergoterapitjenesten, hjemmetjenesten og 
bestillerenheten. Disse tjenesteområdene har hver sin avdelingsleder som alle rapporterer til 
avdelingssjef for helse og sosial. Bestillerenheten er plassert lokalt i organisasjonen (se tabell 
3, del 3.2), samt at Fysio- og ergoterapitjenesten og bestillerenheten organisatorisk er plassert 
på linje med hverandre.  
 
 
Bestillerenhetens funksjon 
Jfr. serviceerklæring for bestillerenheten er dette et søknads- og informasjonskontor for 
beboere i bydel A som har behov for tjenester som gjelder pleie- rehabilitering og omsorg. 
Vedtak fra bestillerenheten er hjemlet i Lov om behandlingsmåten i forvaltningssaker (1967), 
Lov om sosiale tjenester (1991) og Lov om helsetjenesten i kommunene (1982) 
(serviceerklæring for bestillerenheten, 2006). 
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Bestillerenheten fatter nå vedtak om avlastning, brukerstyrt personlig assistanse, dagsenter for 
eldre, dagsenter for funksjonshemmede, dagtilbud for mennesker med utviklingshemming, 
ergoterapi for personer over 18 år, fysioterapi for personer over 18 år, fritidstilbud for 
mennesker med utviklingshemming, hjemmetjenester, korttids-, rehabiliterings-, og 
avlastningsopphold på sykehjem, omsorgslønn og kontantstønad til pleie i eget hjem, 
tilrettelagte boliger, omsorgsboliger, trygdeboliger, trygghetsalarm, støttekontakt, 
sykehjemsplass og TT-kjøring (ibid). Dette samstemmer med kriteriene RO har satt for at 
kommunene skal kunne sies å ha en bestiller – utførermodell (RO, 2006). 
 
 
Skille forvaltning  og drift  i forhold til fysio- og ergoterapitjenester 
Bestiller - utførermodellen ble innført i bydel A, som i Oslo kommune for øvrig,  med 
virkning fra 01.01.01. I de første 4 årene var ikke fysio- og ergoterapitjenesten innlemmet 
direkte i ordningen, selv om tjenesten hadde en tilknytning til bestillerenheten gjennom 
koordinator for henholdsvis fysioterapitjenesten og for ergoterapitjenesten. Det ble i slutten av 
2004 nedsatt en arbeidsgruppe, bestående av leder/koordinator for fysioterapitjenesten og for 
ergoterapitjenesten, leder for hjemmebaserte tjenester, leder for institusjonsbaserte tjenester 
og seksjonsleder for bestillerenheten. Gruppen skulle se på organisering av bydelens fysio- og 
ergoterapitjeneste, med tanke på å skille forvaltning og drift. Som ledd i arbeidet skulle 
arbeidsgruppen utarbeide kriterier for tildeling av fysio- og ergoterapitjenester i bydelen, samt 
utarbeide forslag til organisatorisk plassering og lokalisering av fysio- og ergoterapitjenesten 
(rapport fra arbeidsgruppe fysio- og ergoterapitjenesten, 2005). Dette kan forstås som en 
operasjonalisering av bestillerfunksjonen, som igjen kunne gi grunnlag for å dimensjonere 
ressursene hos bestiller i forhold til fysio- og ergoterapi. Arbeidsgruppen kom frem til at 
følgende oppgaver var å betrakte som forvaltningsoppgaver: mottak av henvendelser fra 
brukere/samarbeidspartnere, vurdering av voksne hjemmeboende brukeres behov for fysio- og 
ergoterapi, prioritering og fatte vedtak om tjenester. I tillegg ble kontrollfunksjonen i forhold 
til private institutt med avtale om driftstilskudd vurdert som en forvaltningsoppgave (rapport 
fra arbeidsgruppe fysio- og ergoterapitjenesten, 2005). 
 
Med virkning fra 01.04.05 ble 100 % stilling som fysioterapeut og 50 % stilling som 
ergoterapeut overført til bestillerenheten. Forvaltnings- og driftsoppgaver innen fysio- og 
ergoterapitjenesten ble skilt fra hverandre. Selv om dimensjoneringen tilsa at 50 % 
ergoterapistilling var tilstrekkelig i bestillerenheten, påpekes det i rapport fra arbeidsgruppe 
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fysio- og ergoterapitjenesten (2005) at en stillingsbrøk på 50 % kan være uheldig med tanke 
på tilgjengelighet i forhold til kollegaer både i og utenfor egen enhet. Arbeidsgruppen drøftet 
hvorvidt fysioterapeut og ergoterapeut kunne vurdere den andre faggruppens tjenester, noe 
som fra fysio- og ergoterapifaggruppens ståsted ikke ble anbefalt. Dette begrunnet ut fra at 
bestilling av fysioterapitjeneste krever kunnskap om tjenestens tilbud og omfang, så vel 
kommunal som privat (ibid).  
 
Det kan synes som om det i planleggingsfasen før skille mellom forvaltning og drift eksisterte 
en del uklarheter både omkring operasjonalisering  av bestillerfunksjonen og  dimensjonering 
av personellressursene i forhold til fysio- og ergoterapitjenestene. Blant annet vises det til 
uklarheter hva gjelder ansvarsfordeling mellom bestiller og utfører i forhold til 
kartlegging/vurdering av tjenester. Når det gjelder dimensjonering knyttes dette opp mot 
vedtakenes detaljnivå, noe jeg forstår som formulering av tjenestenes innhold og omfang. 
Dette er et tema jeg vil berøre ytterligere i analysen av egne forskningsfunn i kapittel 7. 
 
 
 
5.2     Utfører, fysio- og ergoterapitjenesten, i bydel A 
 
 
Organisering 
Det vises til bydelens organisering, i en helse- og sosialavdeling og en avdeling for barn og 
unge, beskrevet under del 5.1 (fig. 2). Bydelens (re)habiliteringstjenester er for øvrig inndelt 
på følgende måte:  
• Pedagogisk team (i avdeling for oppvekst og kultur, se fig. 2), hvor fysio og ergoterapi 
inngår som deltjenester 
• Private og offentlige institusjoner, hvor blant annet dagsenter, korttids - og 
døgnrehabiliteringsplasser inngår. De private institusjonene har ansatt egne fysio- og 
ergoterapeuter, mens de offentlige pr. desember 2006 betjenes av fysio- og 
ergoterapeut tilknyttet fysio- og ergoterapitjenesten.  
• Fysio og ergoterapitjenesten (i avdeling for helse og sosial, se fig. 2) for 
voksne/eldre over 18 år. Pr. desember 2006 var alle informantene som 
representerer utførersiden i studien tilknyttet denne tjenesten.   
• I tillegg har bydelen inngått avtale med privatpraktiserende fysioterapeuter om 
driftstilskudd.  
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Utførers ressurser, funksjon og ansvarsområder 
Ut fra opplysninger gitt i intervjuene vil fysio- og ergoterapitjenestens personellressurser  
endres med virkning fra 01.01.07, og tjenesten vil etter denne dato bestå av 3 årsverk som 
fysioterapeut og 4,3 årsverk som ergoterapeut. 1 årsverk som ergoterapeut og 1 årsverk som 
fysioterapeut er fra samme dato overført Oslo kommunes nye sykehjemsetat. Fra tidligere har 
tjenesten overført personellressurser til psykiatritjenesten (1 årsverk med virkning fra ca 
01.09.06) og til bestillerkontor (1,5 årsverk med virkning fra 01.04.05). 
  
Informantene opplyser om at utførers/tjenestens funksjon å følge opp vedtak om fysioterapi 
og/eller ergoterapi i pasientens hjem. I tillegg til generell oppfølging har fysio- og 
ergoterapeutene følgende mer spesialfunksjoner (tallet i parentes angir antallet som jobber 
med denne oppgaven). I noen tilfeller har en og samme ansatt flere spesialoppgaver):   
• kreftkontakt (2),  
• synskontakt (1) og hørselskontakt (1) i forhold til syns-/hørselshemmede med behov 
for tilrettelegging relatert til disse funksjonsproblemene. Syns-/hørselskontakten er 
også bydelens faste kontaktperson mot hjelpemiddelsentralen i forhold til nevnte 
spesialområder. 
• Kontaktperson i forhold til 6Gerica og 7IPLOS (1) 
• Ansvar (1) og koordinering (1) knyttet til mer administrative oppgaver. 
• Oppfølging relatert til brukere av dagsenter, samt i institusjon (korttid/rehab og 
langtid) (2 personer). Denne oppgaven vil i sin helhet overføres, sammen med 
stillingene, til sykehjemsetaten med virkning fra 01.01.07.  
Beskrivelsen av arbeidsoppgavene tilsier at fysio- og ergoterapeutene innehar selvstendige og 
tildels spesialiserte arbeidsoppgaver, hvor ulike personer har hovedansvar for ulike 
ansvarsområder. I henhold til Hovedtariffavtale for Oslo kommune (2006) benyttes 
stillingsbetegnelsene Fysioterapeut I og Ergoterapeut I. I dette ligger en forventning om og et 
krav til at den enkelte ansatte har et spesifikt ansvar for sine pasienter og sitt arbeidsområde. 
 
 
 
 
                                                 
6  Gerica er et fagsystem, et dataprogram for journalføring/dokumentasjon, saksbehandling og elektronisk 
samhandling, som benyttes av flere kommuner i forhold til pleie-, rehabiliterings- og omsorgstjenestene.  
7 IPLOS står for Individbasert Pleie og Omsorgs Statistikk, og er et standardisert kartleggingssystem, knyttet opp 
mot KOSTRA, som fra 2006 skal benyttes av alle landets kommuner. 
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Hovedmålsetting med fysio- og ergoterapitjenestene 
Serviceerklæringer kan være et virkemiddel i å avklare forventningene for hva brukeren kan 
forene seg av tjenesten (Stortingsmelding 21 (1998-99). I henhold til serviceerklæring, 
fagavdeling fysio- og ergoterapi for voksne (2006) er målgruppen brukere fysio- og 
ergoterapitjenesten i bydel A retter seg mot er mennesker over 18 år som på grunn av akutt 
oppstått sykdom/skade, eller på grunn av kronisk lidelse, trenger oppfølging i hjemmet eller 
på institusjon. Det forebyggende perspektivet synes å vektlegges spesielt innenfor bydelens 
ergoterapitjeneste. Dette med tanke på å gi bistand til mennesker som står i fare for å få 
problemer med å utføre sine daglige aktiviteter eller som risikerer å utvikle fysiske/psykiske 
helseproblemer som påvirker de daglige gjøremålene (ibid). 
   
I henhold til serviceerklæring fagavdeling fysio- og ergoterapi for voksne (2006) er 
hovedmålsettingen for fysio- og ergoterapitjenesten i bydelen å fremme menneskers 
muligheter til å fungere i sine omgivelser og mestre sine daglige gjøremål.  
 
Bydelens fysioterapitjeneste omfatter helsefremmende og forebyggende tiltak, undersøkelse, 
diagnostisering, behandling og (re)habilitering (ibid).  
 
Bydelens ergoterapitjeneste skal bistå med tiltak som er av forebyggende, rehabiliterende eller 
kompenserende art og som omfatter person og omgivelser. Når det gjelder ergoterapi 
fremheves brukerens rett til medvirkning i forhold til at aktuelle tiltak skal vurderes sammen 
med pasienten med siktemål å nå den enkelte brukers målsetting (ibid).  
Beskrivelsen som er gitt i serviceerklæringen og via kommunens hjemmesider støtter 
oppunder beskrivelser gitt om fysio- og ergoterapifaget i fagplanene og de yrkesetiske 
retningslinjene i forhold til at fagene til dels overlapper hverandre, både når det gjelder 
målgruppe brukere og hva gjelder aktuelle tiltak, deriblant hjelpemiddelformidling. I henhold 
til rapport fra arbeidsgruppe fysio og ergoterapitjenesten (2005) er det av den grunn 
hensiktsmessig at fysio- og ergoterapitjenesten er organisert i en og samme avdeling (ibid).  
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6 Bestilling i stort   
 
 
Som nevnt i kapittel 3 skilles det mellom bestilling i stort og bestilling i smått (From og 
Kolberg, 2003). Statlige rammeoverføringer, rettighetsbestemmelser, samt standarder for 
hvordan tjenestene skal produseres vil påvirke så vel bestilling i stort som bestilling i smått 
(From, Kolberg og Torsøe, 2003). Bestilling i stort vil igjen ha direkte innvirkning på 
bestilling i smått, men kan like fullt eksistere uavhengig av bestilling i smått da bestilling i 
stort kortfattet kan sies å være de overordnede rammebetingelser for tjenestene. 
Bydelen/kommunen kan eksempelvis utarbeide kriterier for tildeling av tjenester og 
serviceerklæringer, og kan også kjøpe enkelte tjenester, uten dermed sagt å skille mellom 
forvaltning og drift for øvrig.  
  
 
6.1 Kontrakt/tjenesteavtale mellom bestiller og utfører 
Som nevnt i kapittel 3 innebærer bestiller – utførerorganisering en overgang fra hierarkisk 
styring til kontraktstyring. En kontrakt kan forstås som et dokument som virker styrende i 
forhold til roller og kjøreregler i samhandlingen, som her mellom bestiller og utfører. Som 
From og Kolberg (2003) viser til vil kanskje begrepet tjenesteavtale være et mer dekkende 
begrep dersom det kun er snakk om interne utførere, mens begrepet kontrakt kan benyttes ved 
konkurranseutsetting og ekstern utfører. Jacobsen (2004) skriver at velferdsstaten består av 
store og formelle organisasjoner som har komplekse oppgaver å løse. Oppgavene blir gjerne 
delt inn i ulike deloppgaver som løses av spesialiserte yrkesgrupper og/eller enheter. Denne 
spesialiseringen gjør at en blir mer effektiv i det en gjør, men fører muligens til desto større 
utfordringer i forhold til ivaretakelse av helheten (ibid). Å skille mellom forvaltning og drift 
innebærer å formalisere og spesialisere forvaltningsoppgavene på den ene siden og drifts-
oppgavene på den andre siden. Denne spesialiseringen kan skape et koordineringsbehov (se 
fig. 3), hvor en tjenestavtale kan være en strategi for å lykkes med koordineringen. 
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Fig. 3 Inndeling i deloppgaver, spesialisering og koordinering. (Jacobsen, 2004) 
 
I rapporten fra kartleggingsundersøkelsen blant norske kommuner (RO, 2006) vises det til at 
det som har med kontrakter og kontraktstyring å gjøre generelt oppleves vanskelig og 
kompetansekrevende. En av grunnene kan tenkes å være at driftsoppgavene fortsatt i stor grad 
er kommunale oppgaver og kun deler av tjenesteapparatet er konkurranseutsatt, som for 
eksempel kjøp av institusjonsplasser og tjenester knyttet til brukerstyrt personlig assistanse. 
Jacobsen (2004) viser til at en kontrakt kan regulere hvilke domene hver part skal bevege seg 
innenfor. Bestiller skal definere innholdet og kvaliteten på tjenestene som skal leveres 
(Stiftelsen for samfunns- og næringslivsforskning, 2000). Uklare bestillinger kan i henhold til 
Stortingsmelding 45 (2000-2001) innebære en risiko for redusert kvalitet og svekke 
kommunens/bydelens forutsetninger for å styre og kontrollere virksomheten. En kontrakt eller 
tjenesteavtale kan i så måte være med på å tydeliggjøre rollene og ansvarsfordelingen mellom 
bestiller og utfører.   
 
Det er ikke inngått noen formell tjenesteavtale mellom bestiller og utfører i bydel A. Når jeg 
som intervjuer stiller spørsmålet om det eksisterer en slik avtale, gis følgende tilbakemelding: 
” Nei, ikke noen kontrakt nei. Men det kan jo hende at det ikke er så dumt, for det dukker jo 
opp en del spørsmål som en må avklares underveis”. Slik jeg forstår informanten oppleves det 
vanskelig å skille rollene, spesielt fordi utfører på den ene siden skal ha fokus på drift, og på 
den andre siden blir bedt om å revurdere tjenestene til den enkelte, en oppgave som forstås 
som en forvaltningsoppgave. Det kunne således vært hensiktsmessig med en 
kontrakt/tjenesteavtale for å unngå visse uklarheter i samarbeidsforholdet, noe jeg vil komme 
nærmere tilbake til under bestilling i smått i kapittel 7.  
 
Helhetlig  
arbeidsoppg 
Arbeidsdeling
Spesialisering 
Behov for koordinering 
Koordineringsproblemer 
Profesjonalisering Formalisering 
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Både Jacobsen (2004) og Stamsø (2005) viser imidlertid til at bruk av kontrakter/ 
tjenesteavtaler kan være med på å redusere fleksibiliteten og muligheten til å finne løsninger, 
fordi måten å løse oppgaver på bindes opp ved bruk av kontrakter. Stamsø (2005) viser som 
eksempel til at utførelse av enkelte oppgaver er best tjent løst underveis i prosessen. Dersom 
utførelsen nedtegnes i kontrakten kan det bli vanskelig å endre på dette etter hvert. Som 
kontrakt kan det her forstås både en overordnet kontrakt/tjenesteavtale, men også kontrakt på 
individnivå (8enkeltvedtak) som jeg skal komme tilbake til under bestilling i smått. 
 
Å inngå en tjenestavtale kan ut fra dette innebære både fordeler og ulemper. Når det kun er 
snakk om interne utførere kan det opereres uten tjenesteavtale mellom bestiller og utfører. 
Kontraktstyring er imidlertid et modellkjennetegn ved bestiller – utførermodellen. Uten 
nedfelte retningslinjer, i form av en tjenesteavtale, kan en tenke seg problemer med å skille 
rollene som henholdsvis bestiller og utfører. 
 
 
6.2  Budsjettansvar 
Den store bestillingen består blant annet i å gi rammer, som vil ha betydning for 
kvalitetstandarden på tjenestene (From og Kolberg, 2003). Jeg forstår det slik at en rendyrket 
bestiller – utførermodell vil innebære at liten bestiller har budsjettansvar, slik at  ”penger 
følger vedtak/bruker” fra liten bestiller til utfører. Bestillerkontoret i bydel A har pr. desember 
2006 kun budsjett knyttet til de tjenestene som koster noe, for eksempel praktisk bistand og 
kjøp av institusjonsplasser utenfor egen bydel. Jfr. bydelsdirektørens forslag til budsjett for 
2007 vil bestillerenheten for første gang ha et samlet budsjettansvar for kjøp av 
sykehjemsplasser fra den nye sentrale sykehjemsetaten, bydelens utførerenhet innen  
hjemmesykepleie og praktisk bistand, samt private leverandører innen praktisk bistand. 
Bydelsdirektøren beskriver det som en stor utfordring å ivareta LEON- prinsippet og samlet 
sikre et tilstrekkelig godt tilbud til den enkelte, samtidig som innsparing lagt til grunn i 
budsjettforslaget for 2007 skal ivaretas (ibid). 
 
 
                                                 
8  Enkeltvedtak er i henhold til Forvaltningsloven § 2 et vedtak som gjelder rettigheter eller plikter til en eller 
flere bestemte personer, og som er basert på en avgjørelse som treffes under utøving av offentlig myndighet.  
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Under intervju fremkommer det at utfører også etter 01.01.07 fortsatt vil ha budsjettansvar for 
fysio- og ergoterapitjenestene. Brukerne betaler ikke for fysio- og ergoterapitjenestene, selv 
om det finnes muligheter til å ta egenandel for undersøkelse og behandling (Nye egenandeler i 
helsetjenesten, 2006). Fysio- og ergoterapitjenestens utgifter består av lønn til fast ansatte, 
samt andre driftsutgifter. Tjenesten mottar 9fastlønnstilskudd for delvis kompensering av 
utgiftene til fysioterapitjenesten, hvor formålet er å  utjevne forskjellene mellom kommunal 
fysioterapitjeneste og privat fysioterapitjenesten med avtale om driftstilskudd. 
Fastlønnstilskuddet er følgelig en inntekt for bydelen som medfører at fysioterapistillingene er 
billigere enn ergoterapistillingene. I en situasjon preget av knappe ressurser kan det tenkes at 
fysioterapistillinger velges fremfor ergoterapistillinger, som igjen vil påvirke hva bydelen kan 
tilby av innhold og omfang av disse tjenestene. 
 
Utgifter til dekning av driftstilskudd budsjetteres administrativt sentralt i bydelen, og er derfor 
ikke budsjettert hos verken bestiller eller utfører. Hva gjelder privat fysioterapivirksomhet 
bygger denne på et tredelt inntektssystem, i form av et fast beløp driftstilskudd, samt 
egenandeler og refusjon fra Folketrygden basert på et takstsystem ut fra diagnose og type 
behandlingsmetodikk. Fysioterapeuten mottar et direkte oppgjør fra pasienten og fra 
Folketrygden.   
 
Bestiller har ut fra dette ikke tilgjengelige virkemidler budsjettmessig til å sikre 
tjenesteleveranse, hvilket avviker fra en rendyrket bestiller – utførermodell. 
Tjenestene/enhetene styres imidlertid etter prinsippet om såkalt balansert målstyring, som 
også er et av prinsippene innen New Public Management. Balansert målstyring vil si at det 
settes klare mål og krav til resultatoppnåelse, som gjerne er kvantitativt målbare. I tråd med 
dette legges det vekt på å kople budsjett og resultat sammen (Stamsø, 2005). Balansert 
målstyring stiller store krav til lederne om å overholde budsjettene, noe som vil ha direkte 
innvirkning på bestilling i smått i forhold til omfang og innhold i tjenester som kan leveres.  
Så lenge bestiller imidlertid ikke har budsjettansvar for fysio- og ergoterapitjenestene, kan en 
tenke seg at det vil kunne skje en overproduksjon av vedtak ved at bestiller fatter flere vedtak 
enn utfører kan følge opp, noe som er fremkommet som negativ effekt av bestiller – 
utførermodellen gjennom tidligere undersøkelse av sosialtjenesten i Trondheim (Thorisdottir 
og Laupstad, 2005).  
                                                 
9 Fastlønnstilskuddet utgjør pr. april 2006 kr 134.400 pr 100 % stilling (1 årsverk) pr år.  
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6.3  Kriterier og prioritering  
Som det fremgår i kapittel 3 kan det eksistere både skjulte og åpne motiv i forhold til å skille 
mellom forvaltning og drift, det være seg ivaretakelse av rettssikkerheten og tanken om 
likebehandling (RO, 2006) og/eller bedret økonomistyring (Stamsø, 2005 og Johansson, 
2006). Som følge av begrensede ressurser må helsetjenesten prioritere. Reuter m.fl sier at: 
”Prioritering er å finne etisk akseptable grunner til å si nei til mennesker for et velbegrunnet 
medisinsk tiltak, fordi andres medisinske behov går foran”. (Reuter m.fl., 2000, side 194).  
Prioriteringen vil virke direkte inn på bestilling i smått i forhold til hvem som får tjenester, 
samt innhold og omfang i tjenesteytingen. Som ledd i bestilling i stort fremsettes kriterier som 
gir grunnlag for prioritering.  
 
Fordi avstanden mellom behov og faktisk kapasitet innen helsetjenestene har økt, ble 
prioritering gjennom Lønningutvalget I (NOU 1987:23) og II (NOU 1997:18) satt på den 
politiske dagsorden (Reuter m.fl., 2000). Lønningutvalget viser til at det er et ideal at alle 
beslutninger om prioriteringer skal kunne begrunnes overfor brukere med henvisning til 
prinsipper og kriterier (NOU 1997:18). Prioritering av helsetjenester og pasienter beror 
imidlertid alltid på en avveining av ulike relevante hensyn. Det er en viktig oppgave for den 
offentlige helsetjenesten å tilby alle, uavhengig av forhold som økonomi, bosted og sosial 
status grunnleggende helsetjenester. Prinsippet om likebehandling står sterkt, dvs. like tilfeller 
skal behandles likt og ulike tilfeller skal behandles ulikt (ibid).   
 
For å få et mest mulig hensiktsmessig grunnlag for prioritering anbefaler Lønningutvalget  at 
grunnlaget for prioriteringssystemet bør skje nedenfra og opp, og foreslår at det etableres 
representative faggrupper som skal gi anbefalinger om prioritering innen sitt fagfelt (NOU 
1997:18). Fagmiljøene følger muligens ulike tradisjoner og standarder når de prioriterer, og  
dette også muligens være ulikt helseregionene i mellom (ibid). Det kan samtidig stilles 
spørsmål ved om ikke vurderinger og prioriteringer er ulike også helsearbeidere i mellom. Vi 
kan i liten grad støtte oss til objektive målinger, både fordi det er mennesker som foretar 
vurderingene og prioriteringene og fordi disse menneskene kan komme til å vurdere ulikt ut 
fra ulik erfaringsbakgrunn, oppfatning og ståsted. Gjennom bruk av kriterier for tildeling av 
tjenester vil tjenestetildelingen i større grad baseres på et likhetsprinsipp. Noe som er 
interessant i den sammenheng er at man i Norge har vært noe mer forsiktig med innføring av 
NPM-reformer grunnet blant annet den sterke likhetstankegangen som råder, samt at 
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oljeinntektene har gjort det mulig fortsatt å finansiere en sterk offentlig sektor (Stamsø, 2005). 
En måte å løse dette på kan være å skille mellom forvaltning og drift innad i kommunene uten 
å konkurranseutsette tjenestene.  
 
Det er utarbeidet interne retningslinjer for tildeling av fysio- og ergoterapitjenester i bydel A. 
Tjenesten forholdte seg til utarbeidede kriterier også før skille mellom forvaltning og drift. 
Som beskrevet i forhold til planlegging før skille (rapport fra arbeidsgruppe fysio- og 
ergoterapitjenesten, 2005) har bestiller og utfører vært sammen om å se på kriteriene for 
tildeling av tjenester, som fremstår som en slags ”plattform” for bestilling i smått. Dette 
arbeidet har skjedd nedenfra og opp, gjennom at ansatte hos utfører har fått muligheter til å si 
sin mening. Belyst ut fra organisasjonsteoretisk tenking  kan dette ses på som en felles 
planprosess med formål å utarbeide/evaluere standardprosedyrer/regler (Jacobsen, 2004). Å få 
delta i planprosessen kan bidra til at de ansatte også på utførersiden, føler mer ansvar og 
forståelse for nødvendigheten av prioritering og for bestillers funksjon som forvaltere av 
velferdsgodene. Det å ta med de ansatte i planprosessen er også i tråd med vårt demokratiske 
styringssystem, hvor det å bli hørt og få delta forfektes å være et ideal. Det kan også være en 
måte å la NMP-tenkning få fotfeste i organisasjonen, da offentlige institusjoner tilpasser seg 
endringer og endres gradvis og langsomt. Norsk forvaltningstradisjon kan føre til at det vil 
være vanskelig å tilpasse organisasjonen til nye reformer (From, Kolberg og Torsøe, 2003). 
Det at utfører har fått tatt del i utarbeidelse av kriteriene kan imidlertid forstås som et brudd 
med ideologien bak bestiller – utførermodellen, hvor rollene og ansvaret knyttet til  
forvaltning og drift skal være skilt.  
 
Lønningutvalget mener at hensynet til alvorlighetsgrad, og hensynet til nytten av 
behandlingen/tiltaket skal være to grunnleggende prioriteringsprinsipper. I tillegg bør 
avgjørelsene så langt som mulig være slik at ressursene brukes på den mest effektive måten. 
Effektbegrepet har imidlertid flere dimensjoner. En av dimensjonene er livskvalitet, en 
dimensjon det er knyttet flere måleproblemer i forhold til (NOU 1997:18).  
 
I bydel A meddeles det under intervjuene at hastesaker prioriteres. Som hastesaker regnes  
pasienter som skal utskrives fra sykehus og/eller korttids/rehabiliteringsavdeling ved 
sykehjem, og som trenger oppfølging i hjemmet for ytterligere å bedre sitt funksjonsnivå 
og/eller kompensere for tapt funksjon i form av tilrettelegging av hjelpemidler. Som eksempel 
 62
på prioriterte grupper i bydelen nevnes videre terminale pasienter og pasienter som er til fare 
for seg selv, for eksempel demente brukere som trenger brannforebyggende 
tilretteleggingstiltak. 
 
Informantene formidler at kriteriene og prioriteringsgrunnlaget jevnlig tas opp til drøfting, og 
virker i all hovedsak kjent av både bestiller og utfører. ” Stort sett går det greit. Det er 
unntakene som er vanskelige”. Videre sier to andre informanter følgende: ”jeg tenker ikke så 
mye om de fyller kriteriene”.  ”Jeg tenker at det ikke er så viktig når en ikke jobber med det 
selv”.  Det siste utsagnet tyder på at informanten ikke anser å ha noe forvaltningsansvar, men 
derimot ha fokus på å utføre tjenesten.    
 
På bakgrunn av informasjon fremkommet gjennom intervjuene kan det synes som det er mer 
enighet rundt prioritering av ergoterapihenvendelser enn rundt prioritering av 
fysioterapihenvendelser. Dette med tanke på hvem som skal prioriteres, og hyppighet i 
forhold til intervensjonen. Dette på tross av at både bestiller og utfører er enige om at utfører 
har stor fleksibilitet i forhold til omfang og innhold i fysioterapitilbudet. Samtidig kan det 
synes som om det generelt er en oppfatning av at ergoterapitjenester er dårligere egnet for 
skille forvaltning og drift enn hva som er tilfelle med fysioterapitjenester. Dette vil jeg 
komme nærmere tilbake til. Både fysio- og ergoterapeutene er vant med å være aktivt 
deltagende i forhold til prioritering også fra tidligere, og synes å inneha stor bevissthet når det 
gjelder nødvendigheten av prioritering av de offentlige ressursene. I kapittel 4 fremkommer 
det at nødvendigheten av prioritering vektlegges i Norsk ergoterapeutforbunds yrkesetiske 
retningslinjer (2006), samt at vurdering av nytteverdi og effekt ifølge  
Norsk fysioterapeutforbunds yrkesetiske retningslinjer (2006) skal stå sentralt innenfor 
fagutøvelsen. Dette skal med andre ord være sentrale prinsipp innenfor yrkesutøvelsen 
uavhengig av skille mellom forvaltning og drift.  
 
 
Prioritering sett i lys av satt kvalitetsstandard og økonomiske rammebetingelser 
Tilgangen til tjenestene vil være styrt av blant annet pris og ressurser, som igjen påvirker tid 
fordelt mellom hver enkelt bruker (Vike m.fl., 2002). I kapittel 3 fremkommer det at hensynet 
til økonomi kanskje er en av de mer skjulte motivene i forhold til innføring av bestiller – 
utførermodellen. I forhold til bestiller – utførermodellen kan prioritering, sett i lys av 
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økonomiske rammebetingelser, forstås dit hen at avgjørelsen om brukerens hjelpebehov ikke 
tas av hjelperen som står brukeren nær i det daglige, men av et forvaltningsorgan som i 
mindre grad handler opportunistisk. Muligens vil det for et mer nøytralt forvaltningsorgan 
være enklere å prioritere ut fra gitte økonomiske rammebetingelser. Prioritering bør, som 
henvist til over, sannsynligvis ha en sammenheng med alvorlighetsgrad og nytteverdi av 
tjenesten. Samtidig vil de økonomiske forutsetningene ligge som grunnlag for hvem og hva 
som skal prioriteres. RO (2006) viser til at utmåling av tjenestetilbudet til den enkelte ikke 
skal påvirkes av kommunes økonomiske situasjon. Rammeoverføringene fra staten, og 
fordelingen innad i kommunen/bydelen vil imidlertid kunne påvirke kriteriene for tildeling av 
tjenester og dermed tilbudet til den enkelte bruker, og kan føre til at det settes en slags 
minstestandard for tjenesten. Hva som til enhver tid er eventuelt er standard eller kvalitet på 
tjenesten, vil i så måte være avhengig av kommunens/bydelens økonomiske situasjon, samt 
fordelingen av ressursene innad i organisasjonen. 
 
Statlige myndigheter (Storting, Regjering) håndterer motsetningen mellom ambisjonsnivå og 
velferdsstatens reelle kapasitet på relativt stor avstand. I kommunene er også systemet bygget 
opp slik at enkelte kan “beskytte seg”, og utøve en form for makt, ved at de har muligheten til 
å formulere problemet som et økonomisk og administrativt problem (Vike m.fl., 2002). 
Forstått ut fra dette kan administrasjonen, gjennom bestilling i stort, beskytte seg. Nedover i 
organisasjonen, på det utøvende ledd, arter imidlertid motsetningen seg som et stort dilemma. 
Makt kan i denne sammenheng forstås som noens evne til å øve innflytelse på andres 
muligheter til å forestille seg, og å gjennomføre valg (ibid). Gjennom den store bestillingen, 
videre ned til bestilling i smått og det utøvende ledd kan vi, i henhold til Vike m.fl. (2002), si 
at velferdsstaten utøver makt gjennom å desentralisere dilemmaet. Kommunens kanskje 
viktigste kjennetegn er at den gjør flere motsatte ting samtidig. I spenningsfeltet mellom det 
statlige og det kommunale (lokale), mellom politikk, forvaltning og tjenesteyting skapes, 
vedlikeholdes og endres makt.  Ved denne formen for makt forbindes komplekse 
styringssystemer, ideologier, trosforestillinger og identiteter (Vike m.fl., 2002). Informant fra 
bestillersiden sier det på følgende måte: ”du har de midlene du har. Det er akkurat det denne 
leken handler om, hvem skal være ”svarte Per”. Å velge ut områder/prioritere i helsevesenet 
generelt er vanskelig. Det som styrer er pengene. Dersom jeg bruker mer penger enn jeg har, 
okey så får jeg ”svarte Per”. Det er jo latterlig for det var det vi skulle unngå. Yrkesetisk må 
vi imidlertid stå inne for det vi gjør. Likevel kan vi ikke få til alt. Det er ingen som tar denne 
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debatten. Det jeg er opptatt av er at de som har det dårlig fra før ikke skal få det ennå 
dårligere”.  
 
Alle informantene i studien svarer direkte eller indirekte ja på at økonomiske rammer og satt 
standard påvirker innhold og omfang i tjenestene. De fleste informantene mener også dette er 
en økende tendens de siste årene, noe som  beskrives ved uttalelser som: ”tjenestene våre er 
jo skjært til beinet”, ”før hadde vi mer tid hos den enkelte, og vi gikk grundigere til verks. ”Vi 
må  være mer med ”harelabb” nå”. Som følge av reduserte rammer praktiseres en form for 
uskreven minstestandard i forhold til tjenesteutøvelsen. 
 
Satt kvalitetsstandard forstås og praktiseres imidlertid ulikt fra kommune til kommune. (RO, 
2006). Det vises til at minstestandard ikke er anvendelig på helsetjenestens område, da det her 
er en vurdering av hva som anses som helsefaglig forsvarlig skal legges til grunn for utmåling 
av tjenestevolumet (ibid). Ifølge Norsk ergoterapeutforbunds yrkesetiske retningslinjer (2006) 
henvises det til at prioritering sett ut fra faglig forsvarlighet skal ses i lys av behov for 
tjenesten, innhold og kvalitet i tjenesteutøvelsen samt konsekvenser for den enkelte pasient.  
 
I forhold til bydel A kan det synes som om minsket ressurstilgang hos utfører vil ha betydning 
for hva som kan prioriteres. Da utfører besitter ressursene kan en på en måte speilvende 
situasjonen og si at utførers ressurstilgang påvirker bestillingen i smått og dermed også 
bestillingen i stort, da med tanke på prioritering. I samme periode som det har funnet sted et 
skille mellom forvaltning og drift har stillinger blitt overført til andre deler av 
tjenesteapparatet. Flere av informantene viser til at nettopp nedbemanning, samt øremerking 
av stillinger til ulike virksomhetsområder, har ført til at ressursene innenfor fysio- og 
ergoterapitjenesten har blitt mindre og sårbarheten i tjenesten større. 
 
Det at satt kvalitetsstandard og økonomiske rammer setter så store begrensninger blir på en 
måte et paradoks dersom motivet for innføring av modellen skal være økt rettssikkerhet samt 
ønske om å sette brukerens individuelle behov for tjenester i fokus. Motivet synes å være 
bedret økonomistyring, samt å fordele knapphetsgodene mest mulig rettferdig, gjennom det 
informantene beskriver som å ”smøre tynt utover befolkningen” heller enn å sikre individuell 
utmåling av den enkelte brukers behov for tjenester.   
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6.4 Serviceerklæringer 
I henhold til Stortingsmelding 21 (1998-99) kan serviceerklæringer, som nevnt i kapittel 4, 
være et middel til å avklare forventninger til tjenestetilbudet, samt at det kan virke avklarende 
i samhandlingen mellom bruker og hjelpeapparat.  
 
Serviceerklæring for bestillerenheten (2006) ligger tilgjengelig på bydelens hjemmesider, og 
synes å være oversiktlig og informativ. Her beskrives det hvordan bruker skal gå frem når det 
skal søkes om tjenester, hvilke tjenester som saksbehandles av bestillerenheten og hva som 
kan forventes for øvrig av bestillerenheten. På bydelens hjemmesider ligger en kort 
beskrivelse av fysio- og ergoterapitjenesten, og hvordan en kan henvende seg til tjenesten 
(tjenestebeskrivelse fysio- og ergoterapitjenesten, 2006). Det er utarbeidet serviceerklæring 
for tjenesten (serviceerklæring fagavdeling fysio- og ergoterapi for voksne, 2005), men 
tilbakemeldingene under intervjuene tilsier at denne er lite kjent av så vel bestiller som 
utfører, og den ser heller ikke ut til å være like tilgjengelig på bydelens hjemmesider. Når jeg 
går nærmere inn i serviceerklæringens innhold kan jeg se at tjenestens hovedmålsetting, hva 
brukeren kan forvente seg av tjenesten og hva tjenesten kan forvente seg av brukeren, er 
nedfelt. Kontaktadresse og telefonnummer til utfører og bestiller fremkommer tydelig 
(serviceerklæring fagavdeling fysio- og ergoterapi for voksne, 2006). Både ut fra et 
brukerperspektiv, og med formål å avklare forventningene tjenestene i mellom, er det viktig at 
serviceerklæringene er kjent og lett tilgjengelig for både publikum og ansatte. Et dokument 
har liten verdi når det blir liggende i en skuff og ikke er kjent av de som skal forholde seg til 
dokumentets innhold. 
 
Ut fra de omfattende målsettingene med fysio- og ergoterapitjenesten er det rimelig å stille 
spørsmål ved tilgjengeligheten av ressurser. Det er nærliggende å anta at utførerenheten her 
vil ha en stor utfordring med å imøtekomme nedfelte målsettinger i forhold til tjenestene. 
Beskrivelse av tjenestene som gis gjennom tjenestebeskrivelser og serviceerklæringen kan 
muligens betraktes som faglig sett idealistiske målsettinger som ikke er knyttet opp mot  
bydelen/kommunens ressurser. Det er mulig å tenke seg en situasjon hvor de ansatte i 
utførerenheten har tilpasset seg ressurssituasjonen og justert sine egne målsettinger i forhold 
til hva de kan tilby av tjenester. Serviceerklæringene skal imidlertid si noe om hva brukeren 
kan forvente seg av tjenesten, og bør stå i samsvar med ressursene som er tilgjengelige.  
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7 Bestilling i smått 
 
Bestilling i stort vil som beskrevet i kapittel 6 ha føringer for bestilling i smått, hvor liten 
bestiller fungerer som bindeleddet mellom bruker og utfører. Hos liten bestiller fattes vedtak 
om tjenester, og bestillingen i smått går videre til utfører som er yter tjenestene. Jeg vil nå ta 
for meg ulike delmomenter som inngår i bestilling i smått, slik bestiller – utførermodellen er 
utformet og fungerer med hensyn til fysio- og ergoterapitjenestene i bydel A. Kapittel 7 vil 
omhandle saksbehandlingen, hvor enkeltvedtaket fremstår som kontrakten mellom bydelene 
og brukeren, og som symbolet på den lille bestillingen. Jeg velger derfor å vie ekstra 
oppmerksomhet til det som omhandler selve vedtaket.  
 
7.1  Søknads- og saksbehandlingsrutiner 
Liten bestiller (bestillerkontoret) tar i mot henvendelse/søknad om tjenester og saksbehandler 
disse. Det er i bydelen utarbeidet skriftelige søknads- og saksbehandlingsrutiner, som jeg her 
kort vil komme inn på. Rutinene synes imidlertid ikke å følges til punkt og prikke, noe jeg vil 
komme nærmere tilbake til.  
 
I henhold til interne retningslinjer for tildeling av fysio- og ergoterapitjenester (2005) skal det 
foreligge en søknad fra bruker (se vedlegg 7). Søker må være bostedsregistrert eller ha 
sosialhjelpssak i bydelen, samt må ha et særlig hjelpebehov grunnet funksjonshemming eller 
sykdom (ibid).  
 
Henvendelse om behov for tjenester/søknad kan komme fra så vel bruker, pårørende som 
andre samarbeidspartnere. Som henvendelse/søknad gjelder også telefonisk henvendelse fra 
bruker/pårørende/sykehus/andre, samt 10B-skjema. Telefoniske henvendelser nedtegnes 
skriftlig og registreres som andre henvendelser i fagsystemet Gerica (interne retningslinjer for 
tildeling av fysio- og ergoterapitjenester, 2005). I henhold til bydelens hjemmesider 
(tjenestebeskrivelse fysio- og ergoterapitjenesten, 2006), kan en kontakte fysio- og 
ergoterapitjenesten dersom en trenger hjelp til å fylle ut søknadsskjemaet eller har andre 
spørsmål om tjenesten. Henvendelse med aktuell dokumentasjon skal sendes til 
bestillerenheten. Snarest mulig og senest innen 14 dager skal saksbehandler ved 
                                                 
10 Melding fra sykehuset om utskrivningsklar pasient i forhold til at brukere trenger videre oppfølging i 
kommunen. 
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bestillerkontoret ta kontakt med søker for å avtale vurderingsbesøk. Dersom tidsfristen på 14 
dager er forventet overskredet, skal det sendes forvaltningsmelding til bruker (interne 
retningslinjer for tildeling av fysio- og ergoterapitjenester, 2005). Etter mottatt søknad sjekkes 
det i Gerica hvorvidt søker eventuelt har vedtak på andre tjenester, og det innhentes eventuelt 
utfyllende informasjon om søker fra det øvrige hjelpeapparat (ibid). 
 
Ut fra situasjonsbeskrivelsen rundt bruker, vurderes hvorvidt andre fagpersoner bør være med 
på hjemmebesøket. Hvis nødvendig skal det innhentes supplerende informasjon, fra bruker 
eller eventuelt andre instanser. Aktuelle opplysninger om brukers situasjon, som har 
betydning for tjenesteytingen, skal nedtegnes i saksbehandlerjournal i Gerica. Det skal gjøres 
IPLOS-registrering, som sammen med status, tiltak og målsetting registreres av saksbehandler 
i Gerica, før det lages et skriftlig saksfremlegg (saksbehandlerjournal) med forslag om vedtak. 
Vedtaket skal tidsavgrenses ut fra behov, og vedtaksmyndig leder godkjenner vedtaket, før 
vedtaket sendes til søker eventuelt med kopi til hjelpeverge/bemyndiget person (interne 
retningslinjer for tildeling av fysio- og ergoterapitjenester, 2005). 
 
 
7.2 Vurdering av den enkelte brukers behov for tjenester 
Ut fra fremkomne opplysninger skal saksbehandler gjøre en individuell vurdering av den 
enkeltes behov, herunder gjennomføre en funksjonsanalyse/kartlegging, og prioritere hvem 
som trenger tjenester raskt og hvem som eventuelt kan vente (interne retningslinjer for 
tildeling av fysio- og ergoterapitjenester, 2005). Fra bestillers side etterstrebes det å foreta 
vurderingsbesøket raskt. En av informantene meddeler at tidligere erfaring fra akuttsykehus 
gjør det naturlig å handle raskt. ”Jeg gjør vurderingsbesøk og/eller tar telefonisk kontakt 
umiddelbart”.    
 
På tross av at bydelens interne retningslinjer for tildeling av tjenester (2005) tilsier det, foretar 
imidlertid ikke bestiller vurderingsbesøk hos alle. Enkelte henvendelser vurderes av bestiller å 
være så godt begrunnet og så klare i sin art at vurderingsbesøk ikke anses å være nødvendig. 
Prioritering i forhold til hvem det foretas vurderingsbesøk hos, synes i stor grad å bero på 
bestillers tid og kapasitet. Grunnen til dette er at fysio- og ergoterapikonsulentene hos bestiller 
kun har en halv stilling hver til rådighet til vurdering og vedtaksfatting av tjenester. Flere fra 
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utførersiden er kritiske til at bestiller ikke får gjort vurderingsbesøk hos alle brukerne. ”Vi får 
feilmeldinger fra bestiller fordi bestiller ikke har sett pasienten”. ”Det fattes vedtak på 
tjenester til folk som ikke burde hatt fysioterapi”. Det etterlyses derfor mer rettferdig tildeling 
av tjenester og ressurser. Formålet med bestiller  – utførermodellen er blant annet å bedre 
kvaliteten i vedtaks- og tildelingsprosessen (Stortingsmelding 45, 2000-2001 og 
Stortingsmelding 25, 2005-2006). En kan her stille seg spørsmål ved ivaretakelse av 
forvalterrollen når bestiller ikke har tid til å gjennomføre vurderingsbesøk hos alle. Nå kan det 
sikkert også forekomme at bestiller og utfører vil være uenige om prioriteringene selv om 
vurderingsbesøk er foretatt. 
 
Det kan imidlertid ta tid å avklare hva brukeren faktisk trenger. Vabø (2003) skriver om 
viktigheten av å kvalitetssikre det første møtet med brukerne, der de gjensidige 
forventningene og krav mellom bruker og hjelpeapparat først blir artikulert. Det første møtet 
gir bare et begrenset bilde av hvordan vedkommende fungerer (ibid).  Nordtvedt sier det på 
følgende måte: ”I helsefaglig praksis møter objektiv vitenskap subjektive erfaringer i 
sammenhenger som er relasjonelle og interpersonlige” (Nordvedt, 2004 kapittel 3 s.5). Når 
hjelpere forteller om hvordan de avklarer brukernes behov for hjelp snakker de ofte om 
nødvendigheten av å bygge opp et personlig tillitsforhold (Vabø, 2003). Det først å måtte 
forholde seg til bestiller og senere til utfører stiller store krav til brukeren, som må oppnå et 
tillitsforhold til bestiller for deretter å bygge et tillitsforhold til utfører. Det kan også skje at 
ulike konsulenter hos bestiller kommer til samme bruker for å vurdere brukernes behov for 
ulike tjenester. For brukerens del kan dette bli mange aktører å forholde seg til.  
 
Ut fra at det ikke gjøres vurderingsbesøk hos alle, samt at bestiller sannsynligvis bare vil ha 
mulighet til å danne seg et begrenset bilde av brukerens situasjon, kan den første 
vurderingen/kontakten muligens mer betraktes som en screening og informasjonsinnhenting, 
med formål å gjøre en forvalteroppgave, enn en helhetlig vurdering med tanke på å yte 
kvalitativt gode tjenester.  
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7.3 Vedtak 
På bakgrunn av en individuell vurdering av brukerens behov for bistand skal bestiller fatte et 
vedtak/avslag om tjenester, som sendes til bruker, og kvaliteten på vurderingen/kartleggingen 
vil sannsynligvis ha påvirkning for innholdet og omfanget av tjenestetilbudet. Vedtaket 
fremstår som kontrakten mellom bydelen og den enkelte bruker. Forvaltningsloven (1967)  
§ 25 viser til at det i begrunnelsen for vedtak bør fremkomme aktuell problemstilling, 
eventuelt skjønnsmessige vurderinger, samt hvilke regler vedtaket bygger på. Med 
utgangspunkt i RO (2006) sin kartlegging i norske kommuner med bestiller – utførermodellen 
ser det ut til at utmålingen av tjenester, forstått som innhold og omfang i tjenesten, i stor grad 
er påvirket av satt kvalitetsstandard og økonomiske rammebetingelser (bestilling i stort). 
Dette kan muligens forsvares ut fra en likhetstankegang, men slik jeg ser det ikke ut fra en 
rettighetstankegang. Jeg vil gi en beskrivelse under i forhold til hvordan dette synes å arte seg 
i bydel A i forhold til fysio- og ergoterapitjenestene.   
 
 
Vedtak på ergoterapitjenester 
Når det gjelder den skriftlige formuleringen i vedtaket om ergoterapitjenester, beskrives noen 
som konkrete, mens brorparten anses både av bestiller og utfører for å være ”rundt”, romslig 
og åpent formulert. Bestiller vektlegger i vedtaket å gi en beskrivelse av brukers situasjon og 
bakgrunn for behov for fysio- og/eller ergoterapi. I forhold til ergoterapi ser bestiller det på 
følgende måte: ”I vedtak om ergoterapitjenester skrives ikke så mye, men det er kanskje fordi 
det er veldig diffust også. I forhold til andre tjenester må det jo skrives mer. Det er ikke 
bestiller som skal gjøre en vurdering på hva de konkret skal ha. Bestiller –  utførermodellen 
sier jo egenlig at det er slik, men jeg synes det blir feil. Jeg tenker litt annerledes, at bestiller 
foretar en mer helhetlig vurdering”. ”Spesielt med ergoterapi er at utførerne ofte bidrar med 
å søke på hjelpemidler, så jeg gir jo vedtak på at de skal få hjelp til å søke på egen instans. 
Det er ikke jeg som avgjør om de får hjelpemidler eller ikke, det er Hjelpemiddelsentralen. Å 
vurdere egnet hjelpemiddel er en stor oppgave som ergoterapeuten ute har. Den vurderingen 
kan ikke jeg ta fra ergoterapeuten, for da tror jeg ikke det er så mange ergoterapeuter som 
villa ha jobbet her”. Hva gjelder sistnevnte utsagn som går på å ”ta fra andre jobben” kommer 
vi inn på rollene som henholdsvis bestiller og utfører. Dette er noe som jeg skal komme 
nærmere inn på i kapittel 8. Bestiller sier videre: ”Du må ha mer åpne vedtak om 
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ergoterapitjenester. Du kan ikke fatte vedtak på to timer med søknad og tilpasning om  
rullestol eller gåstol”.  
 
Utfører formidler følgende: ”Det er ”runde” vedtak i forhold til tilrettelegging i hjemmene. 
Så ”runde” at de er lett å forandre på”.  At vedtakene er så ”runde” at det er lette å forandre 
på, kan tyde på at utfører nærmest gjør hva han/hun vil og at tjenesten i liten grad oppleves 
forhåndsstyrt. Dette ser ikke ut til å være i tråd med intensjonene i en rendyrket bestiller – 
utførermodell, hvor det er en forutsetning at bestiller forhåndsstyrer innholdet og kvaliteten på 
tjenesteytingen. Det kan se ut som om ergoterapitjenestens faktiske innhold avviker fra 
informasjon gitt gjennom tjenestebeskrivelsen og serviceerklæringen i forhold til tjenestens 
innhold. Jeg gikk i november 2006 inn på tjenestebeskrivelse gjeldende for Oslo kommune. I 
tjenestebeskrivelsen fremgikk det at ergoterapi kan bestå av blant annet veiledning, trening av 
daglige gjøremål og tilrettelegging av hjelpemidler som kompensering for tapt funksjon 
og/eller for at bruker bedre skal fungere i dagliglivet (tjenestebeskrivelse ergoterapi, 2006). 
Denne beskrivelsen stemmer med beskrivelsen i tjenestens egen serviceerklæring 
(serviceerklæring fagavdeling fysioterapi og ergoterapi for voksne, 2005). I april 2007 gikk 
jeg på nytt inn på tjenestebeskrivelse for ergoterapitjenesten for Oslo kommune generelt. Det 
viste seg at denne nå var endret, og at det er tilrettelegging av hjelpemidler og 
hjelpemiddelformidling som betones som ergoterapeutens viktigste arbeidsoppgave 
(tjenestebeskrivelse fysio- og ergoterapi, 2007).  
 
Blant de ansatte ser det ut til å være en generell oppfatning hos både bestiller og utfører at det, 
ut fra et ressursmessig hensyn, ikke er mulig å yte de tjenestene brukerne til enhver tid har 
behov for. Ergoterapitjenesten må prioritere å yte bistand i forhold til kompensatoriske tiltak i 
form av hjelpemiddelformidling. Dette synes i liten grad å samsvare med beskrivelsen og 
serviceerklæringen nevnt over, samt intensjoner i fagplan for ergoterapiutdanningen 
(bacherlorutdanningen i ergoterapi, kull 2006-09). Oslo kommune og den enkelte bydel har i 
så måte innført en slags minstestandard for tjenesten. Bakgrunnen for prioriteringen ser ut til å 
bero på manglende ressurser hos utfører. Informantene sier det på følgende måte: 
”Ergoterapeuter kan jo så mye…”. ”Vi ergoterapeuter ønsker jo å arbeide helhetlig”… 
”Dersom vi får henvisning fra sykehuset på for eksempel håndtrening krever det mye – må gå 
inn flere ganger i uka. Det har vi ikke tid til. Det hender at vi gjør det”.  
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En annen informant påpeker at det kun blir snakk om hjelpemiddelformidling og 
”brannslukning”. Spørsmål fra intervjuer: hva ønsker du å få gjort som du ikke får gjort? 
Svar: ”bedre oppfølging av hjelpemidlene i form av trening med hjelpemidlene, samt trening i 
ADL og håndtrening”. Dette kan i praksis være trening med sikte på å bedre funksjoner 
knyttet til dagelige gjøremål hos brukere som har gjennomgått hjerneslag, og jeg følger opp 
med spørsmål om det har skjedd at ergoterapeutene ikke har fått fulgt opp for eksempel 
slagpasienter slik de ønsker. Informantene svarer bekreftende på at det har forekommet, på 
dette spørsmålet. Det faktiske prioriteringsgrunnlaget, som ledd i bestilling i stort, ser i så 
måte ut til å gi andre føringer enn de faglige intensjonene, og det synes for meg som om 
utfører mer eller mindre har tilpasset seg situasjonen i forhold til at de ikke kan tilby den 
kvaliteten på tjenestene som de gjerne skulle tilbudt.   
 
Når det gjelder varighet på vedtakene, fattes vedtak på ergoterapitjenester for gjennomsnittlig 
6 måneder om gangen. Dette er blant annet vurdert ut fra at det er lang saksbehandlingstid hos 
Hjelpemiddelsentralen. Det kan ta flere måneder fra ergoterapeuten har søkt om 
hjelpemiddelet til det faktisk blir utlevert brukeren. Dette fører til at det også tar lang tid før 
ergoterapeuten (utfører) får mulighet til å avslutte tjenesten da de først ønsker å se at 
hjelpemidlet er levert og fungerer etter intensjonen. Jeg vil nå vise til et eksempel på vedtak 
om ergoterapitjenester. 
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Eksempel 1 fra vedtak: (Anonymisert kopi av vedtak om ergoterapitjeneste, 2005) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Innholdsmessig gir vedtaket stort spillerom for utfører til å gjøre egne valg i forhold til 
aktuelle tiltak, noe som blant annet ordene ”… vurdering av behov for andre hjelpemidler” 
vitner om. Det  at bestiller gjennom runde formuleringen av innholdet vedtaket i liten grad 
forhåndsstyrer utfører kan innebære at ulike ergoterapeuter yter ulikt hva gjelder innhold og 
omfang av tjenester. Dette er interessant ut fra blant annet likhetsprinsippet, som er et av 
motivene for innføring av bestiller – utførermodellen, da ulike utførere vil kunne yte ulikt hva 
gjelder innhold og omfang i tjenestutøvelsen.  
 
 
 
”Saken gjelder”: Ny søknad vedtak. 
”Det vises til Deres søknad om Ergoterapi datert 15.11.2006. Søknaden  
innvilges. Det gis oppfølging av hjelpemidler søkt fra Hurdalssenteret samt 
vurdering av behovet for andre hjelpemidler.  
Vedtaket gjelder f.o.m. 06.12.2006 t.o.m. 05.06.2007”. 
”Faktiske forhold og vurdering”: Søker har nedsatt syn pga glaucoma siplex. 
”Begrunnelse”: ”Søker oppfyller kravene i lovverket for å få tildelt  
tjenesten. Ethvert hjelpetiltak er under kontinuerlig behovvurdering.  
Dersom hjelpebehovet endres vil også tiltakene bli vurdert endret. Søker 
har rett til å uttale seg før nytt vedtak treffes, jf. Forvaltningsloven § 16. 
Det gjøres oppmerksom på at søker som hovedregel har rett til innsyn i  
sakens dokumenter, jfr. forvaltningsloven §§ 18 og 19”. 
KLAGE: Dette vedtak kan påklages lokal klagenemnd i bydelen. Dersom lokal 
klagenemnd ikke tar klagen til følge vil denne bli oversendt Fylkesmannen i Oslo 
og Akershus, helseavdelingen, jfr kommunehelsetjenesteloven § 2-4. Klagefrist er 
3 uker fra søker er gjort kjent med vedtaket. Bydelen kan på forespørsel gi 
nærmere råd og veiledning.  
Klage sendes til Bydel A 
   Bestillerenheten 
   ………………. 
   0000 Oslo 
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Vedtak på fysioterapitjenester 
Også fysioterapivedtakene beskrives i all hovedsak som ”runde” og  åpne, og begrunnelsen er 
at bestiller heller ikke her ønsker å overprøve eller overkjøre utfører, men overlate til 
utføreren å beslutte innhold og omfang av tjenesten. ”Jeg ville ikke like selv å motta 
direktiver”. Jeg vil komme nærmere inn samarbeidsforholdet i kapittel 8. Formålet med 
vurderingsbesøket/kontakten og senere journalnotatet er å klargjøre oppgaven og sette en 
hovedmålsetting med tjenesten. ”Å fatte veldig konkrete vedtak ville ført til økt 
byråkratisering og mange revurderinger”. Det ville vært en uhensiktsmessig måte å jobbe på. 
Vedtaksperioden hva gjelder fysioterapitjenester settes i gjennomsnitt for 3 måneder. Korte 
vedtaksintervaller kan muligens være hensiktsmessig med tanke på at fysioterapi skal være 
hjelp til selvhjelp med tanke på at brukeren skal øke sitt funksjonsnivå. Hensikten er at 
brukeren etter hvert skal bli mer selvhjulpen, slik at fysioterapeuten kan trekke seg ut igjen. 
 
Som ledd i vurderingen av behov for fysioterapitjeneste vurderer bestiller hvorvidt brukeren 
trenger hjemmebehandling/oppfølging av fastlønnede fysioterapeuter, eller om han/hun kan 
benytte fysikalsk institutt. Vurderingsgrunnlaget i forhold til kommunal kontra privat tjeneste 
synes å bero på type problematikk, om bruker kan komme seg til institutt selv eller trenger 
hjemmebehandling, samt om det foreligger behov for tverrfaglig sammensatte tjenester. 
Bestiller formidler at bydelen, på lik linje med andre bydeler og kommuner har liten direkte 
myndighet til å 11styre privatpraktiserende fysioterapeuter, utover mulighet for å legge 
føringer i utlysning om ledige driftstilskudd, samt gjennom å appellere til samarbeid.  
I forhold til fysioterapitjenesten tilsier den generelle tjenestebeskrivelsen på Oslo kommunes 
hjemmesider at fysioterapi skal rette seg mot alle aldersgrupper og omfatter forebyggende 
virksomhet, behandlende virksomhet, utredning av funksjonsnivå, informasjon, veiledning og 
undervisning. Fysioterapeutene drar på hjemmebesøk sammen med ergoterapeutene for å 
tilrettelegge boligen for bruker som skal hjem etter sykehusopphold eller korttidsopphold på 
sykehjem (tjenestebeskrivelse for fysio- og ergoterapi, 2007). Tjenestebeskrivelsen for 
innholdsmessig ut til å være lik tjenestebeskrivelse fysioterapi (2006). Ifølge 
serviceerklæringen for fysio- og ergoterapitjenesten kan brukeren forvente at fysioterapeuten 
gir forslag om behandlingsmetode og/eller treningsaktivitet, og brukeren vil få tilbud om 
                                                 
11 Oslo kommune har sitt eget avtaleverk, og er utenfor KS- området. Jeg viser imidlertid likevel her til ASA 
4313 som er en overenskomst mellom KS (Kommunenes Sentralforbund) og NFF (Norsk fysioterapeutforbund). 
ASA 4313 regulerer avtaleforholdet mellom kommunene og fysioterapeuter med avtale om driftstilskudd.   
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individuell opptrening ved behov, samt kan få bistand i forhold til tilrettelegging av 
hjelpemidler (serviceerklæring fagavdeling fysio- og  ergoterapi for voksne, 2006).  
Vedtakene, som er åpent formulert, sier lite om tjenestens innhold og spesielt lite om 
tjenestens omfang. Ut fra informantenes tilbakemeldinger kan det imidlertid se ut som om 
fysioterapitjenestens faktiske innhold i større grad samsvarer med tjenestebeskrivelsen og 
serviceerklæringen, enn hva gjelder ergoterapitjenesten. Informantene meddeler likevel at det 
også med tanke på fysioterapitjenesten eksisterer et gap mellom hva de vurderer brukeren har 
behov for og hva som faktisk kan ytes, da spesielt med tanke på omfang av tjenester. Årsaken 
oppgis å være den samme som for ergoterapitjenesten, nemlig begrensede ressurser. Antagelig 
vil det alltid eksistere et gap mellom forventninger/ønsker og tilgjengelige ressurser, noe som 
beskrives som en forventningskrise (Reuter m.fl, 2000). Det kan imidlertid se ut til at 
tilgjengelige ressurser i bydel A er svært begrenset, sett ut fra innbyggertall og pågang av 
henvendelser. Ut fra innmeldte nøkkeltall for kommunehelsetjenesten er 12dekningsgraden 
lavere for fysioterapitjenester i bydel A (7,9) enn hva gjelder gjennomsnitt for Oslo kommune 
(8,2), som igjen ligger under landsgjennomsnitt (8,8). Dessverre er det ikke mulig å oppdrive 
sammenlignbare tall hva gjelder ergoterapitjenesten (Statistisk sentralbyrå, 2007). Jeg vil nå 
vise til noen eksempler på vedtak om fysioterapitjenester. 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
12 Dekningsgraden beskriver fysioterapiårsverk pr. 10.000 innbyggere. I dekningsgraden inngår i tillegg til 
fastlønnet fysioterapivirksomhet også privatpraktiserende virksomhet både med og uten avtale om driftstilskudd. 
Selv om beskrivelsen er entydig hva gjelder innrapportering kan det muligens skje at dette likevel gjøres ulikt fra 
bydelene/kommunene i mellom  
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Eksempel 2 fra vedtak: (Anonymisert kopi av vedtak om fysioterapitjenester, 2006). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Eksempel 3 fra vedtak: (Anonymisert kopi av vedtak om fysioterapitjenester, 2006). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Eksempel 4 fra vedtak: (Anonymisert kopi av vedtak om fysioterapitjenester, 2006). 
 
 
 
 
 
 
”Saken gjelder”: Ny søknad 
”Det vises til Deres søknad om Fysioterapi datert 25.09.2006. Søknaden  
innvilges. De får hjelp til å søke på egnet ganghjelpemiddel på varig lån. De får 
veiledning med gangtrening på grunn av redusert lungekapasitet.  
Vedtaket gjelder f.o.m. 26.09.2006 t.o.m. 15.12.2006”. 
”Faktiske forhold og vurdering”: ”Du har nedsatt funksjonsnivå på grunn av 
Kols og hjertesvikt”. 
”Begrunnelse”: ”Søker oppfyller kravene i lovverket for å få tildelt  
tjenesten. Ethvert hjelpetiltak er under kontinuerlig behovvurdering. Dersom 
hjelpebehovet endres vil også tiltakene bli vurdert endret. Søker har rett til å uttale 
seg før nytt vedtak treffes, jf. Forvaltningsloven § 16. 
Det gjøres oppmerksom på at søker som hovedregel har rett til innsyn i  
sakens dokumenter, jfr. forvaltningsloven §§ 18 og 19”. 
”Klage”: se eksempel 1 
”Saken gjelder”: Ny søknad. 
”Det vises til Deres søknad om Fysioterapi datert 17.07.2006. Søknaden 
innvilges. De får oppfølging av fysioterapeut i hjemmet for instruksjon i øvelser, 
informasjon og veiledning. Du fortsetter treningen på fysikalsk institutt når du er 
i stand til det.  
Vedtaket gjelder f.o.m. 18.07.2006 t.o.m. 17.09.2006” 
”Faktiske forhold og vurdering”: ”Du er operert for lårbeinsbrudd”. 
”Begrunnelse” og ”Klage”: se eksempel 1 og 2  
Som i eks. over men med følgende informasjon om hva saken gjelder: 
……”De får et øvelsesprogram som lages av fysioterapeut og som er 
tilpasset Deres funksjonsnivå. Øvelsene skal innarbeides og følges opp i 
samarbeid med hjemmetjenesten”. 
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I forhold til ovennevnte vedtak ser vi at fysio og ergoterapitjenestene faglig sett, hva gjelder 
tiltak og målsetting, går noe over i hverandre spesielt hva gjelder hjelpemiddelformidling. 
Videre ser vi at det gis rom for at utfører kan gjøre sine vurderinger, i forhold til om 
veiledning og behandling kan erstattes med egentrening. Dette kommer jeg nærmere tilbake 
til i forhold til revurdering av vedtak. I eksempel 4 kommer bestiller inn på samarbeidet, som 
i forhold til rehabilitering i dette tilfelle bør eksistere mellom fysioterapeut og 
hjemmesykepleier. Hensikten med dette tverrfaglige samarbeidet er å sikre fremdrift for å nå 
en planlagt målsetting med tiltakene. Spørsmålet en kan stille seg er hvorvidt det i 
hjemmetjenestevedtaket blir vektlagt tverrfaglig samarbeid med fysioterapeuten. Uten 
tilsvarende ordlyd i vedtak om hjemmetjenester kan ordlyden i vedtaket om 
fysioterapitjenester sies å ha liten verdi. 
 
Bestiller gir selv et resonnement rundt bakgrunnen for at det fattes åpne vedtak om 
fysioterapitjenester. Bestiller mener at fysioterapitjenesten skiller seg fra pleie- og 
omsorgstjenester, fordi formålet med fysioterapi er å se resultater i form av funksjonsmessig 
fremgang. En annen informant fra bestiller sier det på følgende måte: ”hvis fysioterapileddet 
svikter får man problemer på den andre siden. Funksjonsnivået ”dropper” og det får igjen 
negative konsekvenser”.  Formålet med fysioterapi er å hindre funksjonsfall eller helst 
forbedre funksjonsnivået til brukeren. I så måte vurderer bestiller det hensiktsmessig at 
fysioterapeut som er ansvarlig for utøvende tiltak, og som ser resultatene, også vurderer 
hyppighet og varighet på tiltakene og tjenesten. Her kommer vi  inn på tjenestens og 
fagområdet rehabilitering sin karakter, i forhold til at det er naturlig å se vurdering, tiltak, 
målsetting og evaluering i en sammenheng.  
 
 
Vedtak på fysio- og ergoterapitjenester generelt 
Det er ingen penger som følger vedtaket, noe som kan tenkes å påvirke hvordan bestillingen i 
smått, enkeltvedtaket, utformes. Man kan risikere at utførerenheten får flere og/eller større 
bestillinger fra bestillerenheten enn hva det er budsjettmessig dekning for. Det at 
bestillerenheten ikke har budsjettansvar for fysio- og ergoterapitjenestene medfører at bestiller 
er prisgitt at utfører faktisk kan stille med ressurser, og bestiller må forholde seg til de 
ressursene som utfører til enhver tid besitter.   
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Bestiller fatter vedtak om fysio- og/eller ergoterapitjenester som skal utføres hjemme hos 
bruker (rehabilitering utenfor institusjon). Det fattes derimot ingen spesifikke fysio- og/eller 
ergoterapivedtak for pasienter som er inneliggende i institusjon. Behov for opptrening og/eller 
tilrettelegging av hjelpemidler inngår i en større ”pakke” i form av et døgnopphold, og 
pasienten får vedtak på selve institusjonsoppholdet. Dersom pasienten er i behov for videre 
oppfølging etter oppholdet, skriver fysioterapeut ved korttid/ rehabiliteringsavdelingen et 
notat til bestiller (fysioterapikonsulenten). Bestiller foretar ikke vurderingsbesøk, men fatter 
vedtak på bakgrunn av notatet og lager en journaloppsummering angående behov for videre 
oppfølging. Det sendes melding til utfører om dette. På en måte kan en si at fysioterapeut 
tilknyttet rehabiliterings- og korttidsavdelingen på sykehjemmet inntar en bestillerrolle 
ovenfor fysioterapeut som jobber mot hjemmeboende brukere. De kan synes som om bestiller 
her kun fremstår som en formidler mellom to utførere, hvor bestillers oppgave kun blir å 
skrive et journalnotat og fatte vedtak, noe som muligens mer er å betrakte som en merkantil 
oppgave enn en reell forvaltningsoppgave.  
 
En av intensjonene med bestiller – utførermodellen er som nevnt å styrke kvaliteten på så vel 
saksbehandlingen som på utførelsen av tjenestene, og informantene blir spurt om sitt syn på 
dette. En utfører sier følgende: ”kanskje mer fokus på saksbehandling da. Kjenner mer til 
brukerens rettigheter. Der tror jeg vi er mer bevisst enn vi noen gang har vært. Men det 
praktiske greia – vedtaket som brukeren får – tror jeg ikke har blitt noe bedre. Det et vel  ”i 
vinden” – det er ”den vinden som blåser” i øyeblikket”.  Formulering av vedtak på  fysio- og 
ergoterapitjenestene, skal ha vært et  tema for drøfting i flere bydeler i Oslo, gjennom flere år. 
Bakgrunnen anses å være redusert ressurstilgang. Bydel A startet allerede i 1998 med å fatte 
vedtak på fysio- og ergoterapitjenester. Gjennom utformelt samarbeid med samme faggruppe 
i andre bydeler/bestillerkontor, gis tilbakemelding om at enkelte bydeler har gått tilbake på 
dette og ikke lengre fatter vedtak eksempelvis på ergoterapitjenester. Denne informasjonen er 
ikke kvalitetssikret fra min side.  
Som ledd i forvaltningsoppgaver ved egen arbeidsplass har jeg kontaktet ulike  
kommuner/bydeler for å etterspørre blant annet om det fattes vedtak på fysio- og 
ergoterapitjenester. Det kan, ut fra hva jeg har funnet, synes å ha vært liten tradisjon for å fatte 
vedtak om disse tjenestene. Norges ergoterapeutforbund viser imidlertid til at stadig flere 
bydeler/kommuner vurderer å fatte vedtak om ergoterapitjenester. I den forbindelse får 
ergoterapeutforbundet forespørsler  om lovhjemling av vedtak om ergoterapitjenester, og 
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skrev derfor et brev til Sosial- og helsedirektoratet for å få deres syn på saken. 
Tilbakemelding fra Sosial- og helsedirektoratet var at enkeltvedtak om ergoterapitjenester er å 
betrakte som enkeltvedtak etter forvaltningsloven (Hjemling av vedtak om ergoterapi, 2006). 
Noe problematisk synes det, i henhold til NOU 2004:18, imidlertid å være at 
Forvaltningslovens regler pr definisjon ikke gjelder for vedtak fattet etter 
Kommunehelsetjenesteloven, selv om det er gjort et unntak hva gjelder vedtak om 
hjemmesykepleie og plass i institusjon/boform med heldøgns omsorg og pleie. Slik jeg tolker 
NOU 2004:18 omfattes ikke enkelte beslutninger tatt i henhold til lov om helsetjenesten i 
kommunene som legekonsultasjoner, eller handlinger som har et forebyggende, diagnostisk, 
behandlende, helsebevarende eller rehabiliterende mål utført av helsepersonell av 
bestemmelsene om enkeltvedtak. I henhold til NOU 2004:18 anbefales det at  
Forvaltningslovens regler om habilitet og alminnelige saksbehandlingsregler også gis 
anvendelse i forhold til tjenester fattet etter lov om helsetjenesten i kommunene. At det ikke 
har vært vanlig å fatte vedtak på disse tjenestene kan dermed forklares ut fra at tiltakene ikke 
ser ut til å omfattes av bestemmelsen om enkeltvedtak.  
 
Dette kan synes som om et er en oppfatning av at kvaliteten på selve vedtaket ikke er bedre 
som følge av skille mellom forvaltning og drift. At kvaliteten på vedtakene muligens ikke er 
endret etter innføring av bestiller – utførermodellen kan imidlertid bero på at det er en 
utfordring å forhåndsstyre disse tjenestene nettopp fordi rehabilitering er prosessorientert og 
at det derfor er vanskelig å forutsi tiltakenes karakter og hyppighet. Utfører sier det på 
følgende måte: ”Før (da utfører fattet vedtak) kunne vi konkretisere vedtaket mer fordi en 
kjente bedre brukeren”. Her er vi inne på at det å skape et tillitsforhold til bruker tar tid, og at 
det kan være vanskelig ved første møte å vurdere hva den enkelte trenger (Vabø, 2003). Ut fra 
fagplaner (bacherlorutdanningen i fysioterapi (kull 2006-2009) og bacherlorutdanningen i 
ergoterapi (kull 2006-2009), samt Norsk fysioterapeutforbunds yrkesetiske retningslinjer 
(2006) og Norsk ergoterapeutforbunds yrkesetiske retningslinjer (2006), fremgår at fysio- og 
ergoterapeutene tradisjonelt har innehatt en selvstendighet med blant annet fokus på 
prioritering og vurdering av effekt av igangsatte tiltak. Det kan, ut fra et 
rehabiliteringsperspektiv, også være nødvendig å endre tiltakene underveis i prosessen. Det 
vil i så måte være vanskelig å forhåndsstyre vedtakene gjennom å gi klare og definerte 
instrukser til utførerne. 
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En utfordring som berøres både av bestiller og utfører er sårbarhet i form av mangel på 
kontinuitet på tjenesteytingen.  Tjenesteytingen er sårbar ved at tjenesten ytes en til en, dvs. 
en fysioterapeut eller en ergoterapeut har ansvar for ”sine” pasienter. Ved sykdom og 
permisjoner kan det være vanskelig å sikre kontinuitet i forhold til levering av tjenester, da det 
ikke er vanlig å ta inn vikarer ved kortere fravær. Denne utfordringen er imidlertid uavhengig 
innføring av bestiller – utførermodellen, men gjør at tjenesten ikke kan leveres helt i tråd med 
hva som er planlagt. Indirekte kan dette kanskje tenkes å medføre nok en grunn til ikke å angi 
hyppighet i vedtaket.  
 
Generelt sett synes det å være en oppfatning av at fysio- og ergoterapitjenestene  ”smøres tynt 
utover befolkningen”, og bestillers rolle kan i så måte være å påse at knapphetsgodene 
fordeles mest mulig jevnt blant brukerne. Noen mener det, ut fra ressurstilgangen, er slik det 
må være, mens andre opplever å få lite gehør for å kunne intensivere oppfølgingen hos den 
enkelte i perioder, noe de mener er viktig for den enkelte bruker. RO (2006) sier at hva som 
vurderes faglig forsvarlig i det enkelte tilfelle ikke skal bero på kommunens økonomi og 
ressurssituasjon for øvrig. Denne måten å  prioritere på kan også vanskelig forsvares ut fra 
bydelens egen serviceerklæring for fysio- og ergoterapitjenester hvor det står at brukeren kan 
forvente tilbud om individuell opptrening og oppfølging etter behov.  
 
 
7.4 Saksbehandlerjournal og elektronisk melding fra  
bestiller til utfører 
Etter første kontakt med bruker, og eventuelt vurderingsbesøk, skriver bestiller 
saksbehandlerjournal i Gerica, og gir gjennom samme system elektronisk melding til utfører 
om behov for tjeneste og prioritering. Det kan se ut som om saksbehandler-
/vurderingsjournalen i større grad enn vedtaket oppleves som bestillingen til og 
forhåndsstyringen av utfører.  
 
Selv om vedtaket er formulert ”åpent og rundt”, vurderes journalnotatet som skrives etter 
vurderingsbesøket av ergoterapeutene hos utfører å være svært spesifikt. Utfører sier: ”Å 
skrive ned hva bestiller og bruker har blitt enige om  kan bli litt førende. Jo, det blir litt 
snodig når vedtaket er romslig og bestillingen veldig grundig. Siden det står i journalen må vi 
nesten gjøre noe med det. Når det blir skrevet ned, blir det veldig forpliktende for oss. 
”Samtidig gir vurderingene oss gode grunnlag for prioritering når det er ventetid. Det er 
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veldig godt å ha med seg gode vurderinger, når brukerne  må vente litt. Ellers er det også lett 
å glemme hva en faktisk har vært der for. Vi har diskutert mye frem og tilbake og tror vi 
faktisk har  funnet frem til en grei måte å gjøre det på. Det som kanskje kan være et problem 
er at bestiller bare har halv stilling og må ta vurderinger på telefon uten å møte brukeren. Da 
føles vi at vinninga går opp i spinninga, vet du”. ”Vedtaket er gjerne veldig romslige, mens 
bestillingene ofte er for spesifikke. Hvis bestiller vet så godt hva som skal gjøres kan de 
kanskje gjøre det selv, tenker jeg”. Her er utfører inne på problemet i forhold til at 
henvendelsen går gjennom to ledd, bestiller og utfører. Spesielt i forhold til ergoterapi kan det 
ta lang tid fra bestiller har sett behovet til bruker til utfører får fulgt opp henvendelsen. Det ser 
på den ene siden ut til at utfører mener de kan står fritt til å utforme tjenestetilbudet selv, mens 
de på den andre siden er forpliktet til å følge det som er nedfelt i saksbehandlerjournalen. I 
løpet av tiden brukeren må vente på at tjenesten leveres kan brukerens situasjon og behov ha 
blitt endret. Det kan derfor stilles spørsmål om bestillers vurdering, saksbehandlernotatet og 
vedtaket fortsatt er gjeldende. Lang ventetid kan derfor også være en begrunnelse for at 
bestiller formulerer vedtakene ”rundt og romslig”.  
 
Bestiller synes å utøve sin rolle hva gjelder forhåndsstyring og kontroll gjennom 
saksbehandlernotatet i større grad enn gjennom vedtaket. Spørsmålet er hvor forpliktende 
saksbehandlernotatet er for utfører. Det kan se ut som om saksbehandlernotatet beskriver en  
muntlig avtale mellom bestiller og bruker. Denne avtalen er imidlertid ikke nedfelt i vedtaket, 
og gir dermed lite grunnlag for å klage klage. Bruker har på forespørsel innsynsrett til sin 
egen journal.  Erfaringsmessig synes det  som om få pr i dag benytter denne muligheten. Det 
er heller ikke knyttet noen spesifikk klagerett til journalnotat, selv om brukeren har en 
generell rett til å klage på tjenestens innhold og omfang.  
 
 
7.5 Ventetid på levering av tjenester   
Etter at vedtak er fattet skal utfører følge opp bestillingen. Informantene viser til 
ventelistegaranti for Oslo kommune, som innebærer at vedtak skal være fattet innen 14 dager 
fra mottatt henvendelse (Rundskriv 20/2002). Ventelistegarantien tar utgangspunkt i 
Forvaltningsloven (1967) § 11a, 2. ledd. Det ser ut som det råder noe ulike oppfatning blant 
informantene om 14 dagers regelen gjelder fra mottatt henvendelse eller fra vedtak er fattet, 
men bestiller er klar på at dette gjelder fra mottatt henvendelse. Brukers behov for tjenester 
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skal i så måte være vurdert og vedtak skal være fattet innen 14 dager. Bestiller informerer 
brukere om hvor lang tid det tar før vedtaket effektueres og tjenestene igangsettes.   
Fysioterapitjenester igangsettes nesten alltid innen 14 dager, mens ergoterapi igangsettes 
innen 16 uker beregnet fra mottatt henvendelse. Sistnevnte gjelder henvendelser som ikke er 
av akutt art. I angitte 16 ukers ventetid skal tid som går med til saksbehandling, inntil 14 
dager, medregnes. Bestiller formidler at det ”egentlig er det tjenesten som må informere om 
det, da det er de det går på. Jeg har funnet ut at det er veldig enkelt å informere i vedtaket”. 
Det kommer få eller ingen klager fra brukerne vedrørende ventetiden, selv om ventetiden i 
gjennomsnitt har økt fire uker i løpet av de siste to årene. Ut fra svar fra informantene skyldes 
dette i større grad mindre ressurser, i form av færre stillinger, enn faktisk økning i antall 
henvendelser. Gjennom en beskrevet ventetid, samt å operere med åpent formulerte vedtak, 
unngår bydelen å få en situasjon med synlig overproduksjon av vedtak. Uten disse 
virkemidlene ser det ut til at det ville blitt vanskelig for utfører å levere tjenester i tråd med 
forventningene.  
 
Bestiller mener at det å ta kontakt raskt, samt gjennomføre vurderingsbesøk og informere 
brukeren om tjenesten, er en fordel i forhold til at bruker skal forstå dette med ventetid.  
”Ventetiden blir greiere og brukerne får mer forståelse for det når jeg raskt tar en første 
kontakt”. På en måte kan en si at bestiller er med på å legitimere ventetiden ovenfor brukerne, 
noe som muligens kan bidra til at brukeren ikke klager på at han/hun må vente på tjenesten. 
Jeg vil komme nærmere inn på ivaretakelse av brukernes rettssikkerhet i kapittel 9. 
 
 
 
7.6 Revurdering av vedtak 
Ved innføring av bestiller – utførermodellen var det tenkt at bestiller skulle foreta 
revurderinger (rapport fra arbeidsgruppe fysio- og ergoterapitjenesten, 2005), noe som synes å 
være i tråd med en rendyrket bestiller – utførermodell. I praksis viser det seg likevel at utfører 
foretar revurderingene. Også tidligere studier foretatt innenfor hjemmetjenesten viser at det er 
utfører som i realiteten foretar revurderingene (Vabø, 2004). Bestiller har følgende 
betraktninger rundt dette: ”Vi er ikke flinke nok til å avslutte tjenesten. Når det gjelder 
revurdering burde bestiller ideelt sett vært ute, men det har vi ikke kapasitet til. Vi Måtte hatt 
flere folk dersom bestiller skulle gjort revurderinger. Vi er nødt til å stole på de fagfolka som 
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er ute, men det er jo klart at vi sluker ikke ting ”rått”. Av og til må vi avslutte tidligere enn 
tenkt fordi folk ”banker på døra”, men vi kommer jo til enighet for vi snakker jo om det”.   
 
Hvis det vurderes hensiktsmessig å forlenge vedtaksperioden på ergoterapitjenester gir utøver 
beskjed til bestiller om det. Endret situasjon medfører ikke nødvendigvis at det fattes nytt 
vedtak. Prosedyre i forhold til revurdering av fysioterapitjenester er at bestiller skriver ut 
revurderingsliste en gang pr. måned og sender dette til utfører, som vurderer og gir 
tilbakemelding om hvorvidt vedtaket eventuelt bør forlenges. Endret situasjon, i form av for 
eksempel nye sykdomstilstander/plager hos brukeren, ser i større grad ut til å medføre nytt 
vedtak i forhold til fysioterapitjenester enn i forhold til ergoterapitjenester. I enkelte tilfeller 
kan bruker motsatt ha oppnådd forventet fremgang og/eller det viser seg at han/hun kan  
nyttiggjøre seg andre tiltak, for eksempel egentrening, før vedtaksperioden utløper. Utfører 
har da i følge bestiller muligheter til å avslutte tjenesten. Dersom det skjer endringer i forhold 
til hva som står i vedtaket, skal brukeren ha et revurderings-/endringsvedtak men det råder 
usikkerhet hvorvidt dette blir fulgt opp. ”I vedtakene står det kanskje 8-10 uker, og avsluttes 
det etter 8 uker er det greit. Vi skal ha minst mulig papir”.  
 
Det at tjenesten må avsluttes før vedtaksperioden utløper begrunnes av bestiller å være relatert 
til manglende ressurser hos utfører, og dermed behov for å justere tjenestetildelingen slik at 
den som har størst behov til enhver tid får tilgang på disse knapphetsgodene. Det kan se ut 
som om det hersker noe uenighet mellom bestiller og utfører i forhold til av hvem og hvordan 
revurdering underveis i vedtaksperioden faktisk foretas. Bestiller sier på sin side at det er 
viktig at utfører innehar denne myndigheten, mens utfører mener bestiller tidvis holder igjen 
når utfører vil avslutte tjenesten før vedtaksperiodens utløp. Denne type revurdering ser i liten 
grad ut til å være fulgt opp med et endringsvedtak, hvor informant fra bestiller sier følgende: 
”i noen tilfeller foreslår utfører eller bestiller at tjenesten skal avsluttes før vedtaksperioden 
utgår. Bruker skal da ha et endringsvedtak, men jeg vet ikke om det blir fulgt opp”. 
 
Både ut fra at utfører revurderer og i forhold til at bruker ikke får endringsvedtak når tjenester 
avsluttes før vedtaksperiodens utløp, ser det ut til at bestiller i bydel A ikke ivaretar 
kontrollrollen i henhold til intensjonene i en rendyrket bestiller – utførermodell. Dette kan 
muligens forklare ut fra to forhold. Det ene går på manglende ressurser og dermed tid til å 
følge opp kontrolltiltakene.  
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Det andre går på fagenes natur, at fysio- og ergoterapiyrket er et selvstendig yrke, hvor 
fagpersonene tradisjonelt har fulgt opp tiltakene fra begynnelsen til slutt. Både bestiller og 
utfører har samme fagbakgrunn. Å kontrollere andre i samme faggruppe kan for bestiller 
innebære å bryte med egne fagtradisjoner.   
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8   Samarbeid, effektivitet og ressursutnyttelse 
 
8.1       Begrepsavklaring 
Samarbeid innebærer egentlig et mønster av vedvarende samhandling, og samhandling brukes 
synonymt med transaksjon, og avspeiler at ytelse utveksles med motytelse. Samarbeid kan 
således forklares med en serie av suksessive transaksjoner, der partene ser den enkelte 
transaksjon i lys av hele serien og motytelse vurderes mot motytelse for serien under ett.  
I siste instans er det transaksjonen eller samhandlingen som står i fokus, enten det dreier seg 
om kjøp og salg av varer eller tjenester, eller tjenester med takk eller anerkjennelse tilbake. 
Koordinering er en eller annen form for styring av transaksjonsstrømmen, hvor 
interorganisatorisk koordinering har som mål å effektivisere strømmen av transaksjoner. 
Koordineringen kan skje både gjennom markeder og konkurranse, gjennom samarbeid 
mellom institusjonelt atskilte enheter eller mellom enheter innenfor samme institusjonsenhet.  
(Knudsen, 2004). Ut fra denne begrepsforståelsen er det kanskje nærliggende å bruke 
begrepet samhandling når en snakket om den enkelte bestillingen i smått, mens begrepene 
koordinering og samarbeid benyttes om den vedvarende strømmen av transaksjoner som 
foregår mellom bestiller og utfører. Jeg velger å bruke begrepet samarbeid, da jeg her snakker 
om en vedvarende strøm av transaksjoner mellom bestiller og utfører. Samarbeidet mellom 
bestiller og utfører fremstår i bydel A som en form for standardisert koordinering. 
 
 
8.2      Samarbeid i praksis mellom bestiller og utfører 
Det praktiske samarbeidet mellom bestiller og utfører foregår gjennom fagsystemet Gerica, 
pr. mail, telefon og ved faste ukentlige møter (samarbeids-/fordelingsmøte) 1 time hver 
mandag. Ergoterapikonsulenten ved bestillerenheten har møte med ergoterapeutene (utfører), 
mens fysioterapikonsulenten ved bestillerenheten har møte med fysioterapeutene (utfører). 
Søknad og kopi av vedtak settes inn i perm som tas med på samarbeids-/fordelingsmøtet.  
I tillegg har utfører en egen perm med utskrift som viser prioritert rekkefølge i forhold til 
ventetid. ”Vi har klistrelapper med ukenummer på, så ser vi hvem som skal prioriteres”. Som 
beskrevet i kapittel 6 har bydelen utarbeidet interne retningslinjer for tildeling av fysio- og 
ergoterapitjenester  (2005). Det er bestiller som, gjennom sitt mandat, er gitt ansvaret å 
vurdere, prioritere og tildele tjenester. Som beskrevet i kapittel 7 skal brukerne få vedtak 
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innen 14 dager fra mottatt henvendelse. Flere brukere må imidlertid vente på at tjenesten skal 
igangsettes, og fordelingsmøtet brukes til å fordele henvendelser mellom fysio- og 
ergoterapeutene og i praksis tildele og igangsette tjenesten. Fordelingen av ansvar og 
samarbeidsrutinene mellom bestiller og utfører kan forstås som det Jacobsen (2004) beskriver 
som tvungen koordinering i form av standardprosedyrer og faste møtetidspunkt. Denne type 
interorganisatorisk koordinering kan være forbundet med større spenning og konflikt enn 
spontan, horisontal og frivillig koordinering mellom enhetene (ibid).  
 
Utfører synes å være lite fornøyde med bestiller – utførermodellen, og motsatte seg lenge det 
å skulle skille mellom forvaltning og drift. Det kan se ut som om både bestiller og utfører er 
klar over at modellen, sett i forhold til disse tjenestene, kan ha sine svakheter fordi det er 
vanskelig å skille arbeidsoppgavene knyttet til forvaltning og drift fra hverandre. Dette kan ha 
bidratt til at de har foretatt interne tillempinger av modellen, noe som kan forklare hvorfor de 
tilsynelatende er liten grad av konflikt mellom bestiller og utfører. Når jeg spurte 
informantene om prioritering og samarbeidsrutiner fikk jeg blant annet følgende svar: 
”Egentlig er det bestiller som prioriterer, men vi er også med på det. Prioritering blir gjort 
på mandagsmøte”. ”Det er en fin måte å fordele på”. ”Vi er enige om prioritering. 
Brannforebyggende tiltak, kreft og tiltak ved sår tas først. Hvis vi er uenige kan vi ta en 
diskusjon rundt det”.  
 
Selv om er liten spenning eller konflikt knyttet til samarbeidet mellom bestiller og utfører, og 
bydelen synes å ha gjort tillempinger til modellen, ser det ut til at utfører opplever liten 
gevinst av samarbeidet. En informant sier det på følgende måte: ”Det er overflødige rutiner. 
Vi kjenner til saken fra før, og mandagsmøtet er unødvendig”.  En annen utfører 
(ergoterapeut) opplever imidlertid at det generelt sett er greit at bestiller og utfører kan drøfte 
tvilstilfeller og opplever ”at det er rom for diskusjon”. En utfører (fysioterapeut) mener det er 
for lite samarbeid mellom bestiller og utfører. ”Jeg skulle ønske vi kunne drøftet mer”. 
Spørsmål fra intervjuer: ”Tiltak og hyppighet av tiltak rundt pasienten”. Svar fra informant: 
”ja, men vi (utfører) kan kanskje bli flinkere til å skrive rapporter”.  På den ene siden 
oppleves altså det fastsatte mønsteret for samarbeid/ koordinering som unødvendig, og 
muligens overflødig. På den andre siden kan det synes som om et litt mer fleksibelt system for 
samarbeid etterspørres. Dette med tanke på å gi brukerne et kvalitativt og faglig sett best 
mulig tilbud. Det kan bero på at utfører opplever arbeidsdelingen mellom bestiller og utfører 
som uhensiktsmessig. 
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Informant fra utfører påpeker at fysio- og ergoterapeutene er vant med å ha en selvstendig 
funksjon, og at de av den grunn blir hørt. Samtidig oppleves det vanskelig både å skulle gi 
tilbakemeldinger om behov hos brukeren og være lojale mot bestillers vedtak, som i stor grad 
synes å være valgt ut fra prinsippet om lavest mulig kostnad. Dette må ses på som en blanding 
av forvalter og driftsrollen, som ikke står i samsvar med en rendyrket bestiller – 
utførermodell. Det uttrykkes generelt sett ønske om mer samarbeid mellom bestiller og 
utfører. Ønsket om mer samarbeid kan ses i lys av manglende tjenesteavtale, som definerer 
oppgavefordeling og roller mellom bestiller og utfører. Det kan imidlertid også tolkes dit hen 
at utfører egentlig ikke ønsker noe klart skille mellom bestiller og utfører. 
 
 
8.3 Nærhet versus distanse mellom bestiller og utfører 
Som beskrevet i kapittel 5 er bestiller plassert lokalt i bydel A. Sett ut fra tabell 2, del 3.2, 
eksisterer det høy grad av integrasjon mellom bestillerenheten og utførerenheten (From og 
Kolberg, 2003), i forhold til at både bestiller og utfører er organisert på linje slik at bestiller 
ikke er overordnet utfører. Organiseringsmåten kan være med å danne grunnlag for en stor 
grad av nærhet mellom bestiller og utfører. Det kan også se ut som om de, gjennom felles 
planlegging før skille mellom forvaltning og drift, samt nå gjennom faste møter ønsker et nært 
samarbeid. Ventetiden fremstår som et symbol på at bestiller er prisgitt et nært samarbeid med 
utføre. Som følge av at utfører har virkemidlene, i form av budsjett og ressurser, til å levere 
tjenester kan det i se ut som om makt og myndighet i så måte går motsatt vei, enn hva som 
ligger i intensjonene med bestiller – utførermodellen. En informant formidler det på følgende 
måte: ”bestiller hører på meg når det gjelder å endre ventetiden”. Spørsmål fra intervjuer: 
det blir kanskje en motsatt bestilling? Spørsmålet avrundes og besvares av intervjuer og 
informant med en litt avslappet latter, som gir inntrykk av at samarbeidsklimaet og tonen 
mellom bestiller og utfører er avslappet. 
 
Den praktiske og relasjonelle biten i samarbeidet mellom bestiller og utfører synes i all 
hovedsak nokså uproblematisk.  En informant sier følgende: ”jeg ser på bestiller som en 
samarbeidspartner”.  En annen informant (utfører) sier: ”for bestiller blir det å skvise mest ut 
av den sitronen som allerede er pressa”. Igjen vitner det om at bestiller er satt til å forvalte de 
ressursene utfører til enhver tid har tilgjengelig. Denne måten å skille forvaltning og drift på 
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forutsetter stor grad av nærhet mellom bestiller og utføre, og tid må nødvendig vis brukes til å 
sikre koordineringen mellom enhetene. Om dette er en hensiktsmessig måte å bruke tiden på, 
drøfter jeg nærmere i del 8.6.  
 
Jacobsen (2004) viser til at det er viktig å skape en felles kultur, bestående av et sett felles 
normer, verdier og grunnleggende antakelser som deles av ei gruppe. Man tilegner seg en 
spesiell kultur gjennom den utdanningen man tar, som preges av både samfunnskultur og 
yrkeskultur. Dette er en kultur som skapes utenfor organisasjonen, og hvor organisasjonen 
ikke har noen direkte kontroll over prosessen (ibid). I de tilfeller hvor ansatte bytter enhet, kan 
en imidlertid tenke seg at han/hun tar med seg en del av sin kultur, både tillært gjennom 
utdanning og gjennom arbeid i tidligere enhet (ibid). Det at konsulentene, som fatter fysio- og 
ergoterapivedtak hos bestiller, innehar samme fagkompetanse som fysio- og ergoterapeutene 
hos utøver kan ha betydning. Dette er noe utfører selv kommer inn på, da de formidler at det 
er lettere å ta kontakt med ”sine” faggrupper hos bestiller enn med de andre konsulentene, 
som underforstått har en annen fagbakgrunn og/eller andre referanserammer. De ansatte ved 
bestillerkontoret har også tidligere vært ansatt i fysio- og ergoterapitjenesten (utfører), samt at 
en av bestillerkonsulentene jobber 50 % stilling som utøvende fagperson i annen bydel. Disse 
forholdene kan sannsynligvis føre til stor grad av nærhet mellom bestiller og utfører, og det 
kan tyde på at bestiller i større grad har sin lojalitet mot utfører enn mot overordnet ledelse og 
mandatet til bestiller. At samarbeidsklimaet, som nevnt over, er godt gir flere uttrykk for at 
kan ha sammenheng med at bestiller og utfører kjenner hverandre fra tidligere. Utfører 
reflekterer over denne nærheten i følgende utsagn: ”det kan være på godt å vondt og være 
kjent med hverandre. Bestiller kan ta for mye hensyn  også. God tone og godt samarbeid og 
det er lettere for ergo/fysio å ta kontakt med ”sin” faggruppe på bestillerkontoret enn med 
konsulenter av annen faggruppe.”  Det kan tenkes at det hadde eksistert mindre grad av 
nærhet dersom bestiller ikke hadde hatt tilsvarende forbindelser med utfører fra tidligere. 
  
Ergoterapeutene fra utførersiden opplever at de blir hørt hva gjelder ”sine” (ergoterapi) 
tjenester, men opplever lite rom for å kunne gi tilbakemelding dersom de ser brukerne trenger 
andre tjenester. Dette kan for eksempel gjelde en eldre bruker som kunne hatt nytte av et økt 
antall timer hjemmehjelp pr. uke for å bedre å klare seg i eget hjem. Belyst ut fra et 
rehabiliteringsperspektiv i forhold til at oppfølgingen skal være prosessorientert og at 
tjenesten skal bære preg av å være hjelp til selvhjelp, samt i tråd med ergoterapeutens 
selvstendige rolle, er det lett å forstå utførers frustrasjon over ikke å bli hørt i saker som 
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vedgår ”deres” brukere. Dette også med tanke på at LEON-prinsippet, hvor bruker skal 
tildeles tjenester på lavest mulig omsorgsnivå, skal være et bærende prinsipp i bydelen. I tråd 
med skille mellom forvaltning og drift er det imidlertid opp til bestiller å vurdere brukers 
behov for ulike tjenester. 
 
Bestiller tar tidvis med seg utfører på vurderingsbesøk, for eksempel i forhold til pasienter 
som skal utskrives til hjemmene etter rehabiliteringsopphold eksempelvis på Sunnaas 
sykehus, og som trenger tilrettelegging for å kunne komme hjem. Formålet med felles 
vurderingsbesøk er at utfører skal få førstehåndskjennskap til pasienten, og slippe å motta 
informasjon via bestiller. Selv om dette faglig sett  kan forstås som svært hensiktsmessig, 
bryter det med det klare skille mellom forvaltning og drift. Utfører får her en bestillerrolle, 
som ikke er i tråd med intensjonen, noe som igjen vitner om stor grad av nærhet mellom 
bestiller og utfører. Dette er mulig når bydelen både har et forvaltningsansvar og et 
driftsansvar, det vil si utfører er intern. Dette hadde imidlertid ikke på samme måte latt seg 
gjennomføre dersom utfører var ekstern og ”penger fulgte bruker/vedtak”.  
 
 
8.4 Rapportering, kontroll og dokumentasjon 
Knudsen (2004) viser til at overordnet koordinering ut fra et legalistisk mandat muligens kan 
føre til økt koordinering, men kan samtidig føre til økning i antall transaksjoner basert på 
sekvensiell eller gjensidig tilpasning. Hva som igjen resulterer i et reelt samarbeid vil 
antagelig være sterkt avhengig av partenes holdninger, makt og interesser. Mandatet kan 
settes ut i live ved å gi en av enhetene, gjennom planlegging eller direkte styring, plikt og rett 
til å initiere og kontrollere at koordinering finner sted. For at denne enheten skal få 
gjennomslag, er en imidlertid avhengig av at mandatgiver har nødvendig autoritet, at 
mandatgiver kontrollerer samhandlingen, samt at enhetene opplever at samarbeidet gir 
gevinster (ibid). Bestillers mandat er å ivareta forvaltningsansvaret knyttet til de ulike 
tjenestene innlemmet i bestiller – utførermodellen i bydel A, og innehar dermed myndighet til 
å kontrollere utfører. 
 
Knudsen (2004) viser til at desto mer tillit partene har til hverandre desto mindre opptatt vil 
de imidlertid være av juridiske spissfindigheter og kontroll. Motsatt vil opportunisme bidra til 
økt vekt på kontrollsiden. Bestiller og utfører meddeler at det eksisterer en gjensidig tillit. 
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Dette fremstår blant annet ved at utfører foretar revurderinger og melder i fra eventuelle 
behov for utvidelse av vedtaksperioden til bestiller. Denne tilliten kan være knyttet til at 
bestiller og utfører kjenner hverandre godt. Det kan muligens oppleves både ubehagelig og 
unaturlig å kontrollere tidligere kollegaer, som også er av samme fagbakgrunn, noe følgende 
utsagn kan vitne om: ”Noe av det viktige i samarbeidet er at jeg ikke overkjører og 
overprøver, men overlater vurdering til utførerne. Det er også fordi man har vært utfører 
selv, og jeg hadde dårlig likt å bli gitt spesifikke direktiver. Det skal være en ansvarlig 
tjeneste der ute”.  Det synes som om bestiller her i liten grad faktisk kontrollerer 
samhandlingen. Selv om utfører vurderer, fatter vedtak og prioriterer, har utfører muligheter 
til å påvirke prioriteringene. Som følge av at vedtakene er åpne og ”runde” i sin ordlyd, har 
utfører store muligheter til selv å utforme tjenestetilbudet. Det er også utfører som i realiteten 
revurderer vedtakene.  
 
Denne måten å skille forvaltning og drift på medfører imidlertid store krav til rapportering, 
noe som poengteres både av bestiller og utfører. Rapporteringen kan skyldes økt krav om 
dokumentasjon generelt, men kan også være en konsekvens av skille bestiller og utfører. 
Nettopp det at bestiller og utfører har ulike oppgaver, hvor den ene er avhengig av input fra 
den andre og motsatt tvinger frem krav til dokumentasjon og rapportering. Både bestiller og 
utfører poengterer at det er økte krav til dokumentasjon. ”Det stilles enorme krav til 
dokumentasjon både hos bestiller og utfører etter skille, og vi har blitt bevisstgjort viktigheten 
av dette. Det stilles krav blant annet til dokumentasjon i forhold til progresjon (fysioterapi), i 
forhold til att noe er oppnådd”. Dokumentasjon og rapportering kan virke bevisstgjørende 
gjennom at en tvinges til å tenke igjennom og forklare hvorfor en som henholdsvis bestiller og 
utfører tar de valgene en tar rundt den enkelte bruker. Dokumentasjon og rapportering vil 
imidlertid ta tid, noe jeg belyser nærmere i del 8.6. 
 
 
8.5 Oppdeling og spesialisering av arbeidsoppgaver 
Skille mellom bestiller og utfører innebærer en oppdeling og spesialisering av 
arbeidsoppgaver som tidligere har hørt sammen. Spesialisering kan bidra til effektivitet i 
forhold til de arbeidsoppgavene en gjør, men kan samtidig være en utfordring i forhold til å 
sikre helhetlige tjenester. Innen tjenesteproduksjon er en avhengig av at de enkelte delene 
fungerer sammen, og behovet for koordinering vil av den grunn øke. Dersom man ikke 
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mestrer koordineringen av de spesialiserte deloppgavene, vil man sitte igjen med et unyttig 
produkt. Samme hvor godt et delprodukt, eller en deltjeneste er isolert sett fungerer det dårlig 
dersom de ikke inngår i helheten. Se fig. 1 (del 6.1) (Jacobsen, 2004). 
     
Nestleder i Norsk ergoterapeutforbund Hilde Ståhlbrand peker tidsskriftet ”Ergoterapeuten”, 
på at nye organisasjonsmodeller i helsetjenesten er en utfordring for ergoterapitjenesten i 
kommunene. Ståhlbrand peker på at det ved første vurderingsbesøk kan være vanskelig å 
beslutte hva det skal fattes vedtak om, samt hvordan vedtaket skal lovhjemles. For 
tildelingskontoret kan det være vanskelig å beslutte hvilke hjelpemidler brukeren skal få, da 
dette ansvaret formelt ligger hos Hjelpemiddelsentralen. Det kan også være vanskelig for 
bestiller å forhåndsstyre type tiltak, samt sette et tidsperspektiv for gjennomføring, da 
tiltakene er en del av flere tiltak/tjenester rundt brukeren som gjerne er i en rehabiliteringsfase 
(Nye organisasjonsmodeller i helsetjenesten, 2003). 
 
Både fra bestiller og utfører gis det tilbakemelding på at et av motargumentene før innføring 
av bestiller - utførermodellen var nettopp vanskeligheten med å skille forvaltnings- og 
driftsoppgavene fra hverandre, og da spesielt med tanke på ergoterapitjenesten, og dette er et 
motargument som fortsatt råder. Bakgrunn er, som nestleder i ergoterapiforbundet påpeker 
(ibid), at det er vanskelig å foreta en konkret bestilling til utfører. Ergoterapeut hos utfører 
formidler følgende: ”vi er fornøyd med ikke å bli styrt så mye, fordi vi ikke er fornøyde med 
modellen. Hadde vi vært fornøyde med modellen, ville vi krevd mer”. ”Konsulenten vet jo at 
vi prioriterer etter hennes behov, at vi kommuniserer med hverandre. Både bestiller og utfører 
bekrefter at de til dels fortsatt har samme motargumenter. Begge opplever det fortsatt 
vanskelig å skille forvaltning og drift i forhold til denne tjenesten. I enkelte tilfeller har bruker 
for eksempel kun behov for sengeklosser eller et dusjsete. Dette kan raskt effektueres 
gjennom Hjelpemiddelsentralens rekvisisjonsordning. En informant opplever det som positivt, 
men unødvendig at både bestiller og utfører gjør i utgangspunktet den samme vurderingen. En 
annen informant mener en kunne unngått ulike problemstillinger dersom bestiller ikke hadde 
vært på vurderingsbesøk først. ”En blir litt forutinntatt av saksbehandlerjournalen”.  
 
En fordel hva gjelder bestiller – utførerorganisering kan være at bruker har et sted å henvende 
seg i forhold til ulike typer behov for tjenester. Kontakt med bruker tas raskt, og bruker får i 
så måte svar på henvendelsen. Ut fra arbeidsmetodikk og type oppgaver synes det imidlertid 
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som om oppdelingen av oppgaver i forhold til disse tjenestene er uhensiktsmessig og kunstig, 
kanskje spesielt i forhold til ergoterapitjenesten.  
 
 
8.6 Tids- og ressursbruk 
Lund og Riis (2003) viser i sin studie av pleie-, rehabiliterings- og omsorgstjenesten i 
Manglerud bydel, Oslo, til at bestiller – utførermodellen fører til økt effektivitet og 
ressursutnyttelse. Disse funnene synes å avvike med mine funn fra bydel A, hvor det i stor 
grad synes å skje dobbeltarbeid i forhold til at brukers behov i realiteten vurderes både av 
bestiller og utfører. Dobbeltarbeid som negativ effekt av bestiller – utførermodellen er også 
noe som påpekes av blant andre Nesheim og Vatne (2000), samt Thorisdottir og Laupstad 
(2005).  
 
Jeg var tidligere i oppgaven inne på at både bestiller og utfører gjør vurderinger. Dette ser 
flere informanter på som bortkastet tid og ressursbruk. En sier følgende: ”Jeg tenker at den 
omfattende samtalen som bestiller har gjort er bortkastet, fordi vi må jo begynne på nytt igjen 
og da blir det dobbeltarbeid.  Når du kommer til et menneske du ikke kjenner så begynner du 
på en måte om igjen, du ser på hva som er problemet.  Det er ikke alltid bestiller og utfører 
konkluderer helt likt. Noen ganger er det kanskje noe annet, enn bestiller og bruker har blitt 
enige om på vurderingsbesøket som bruker bør ha. Likevel må vi gå inn på det som er avtalt. 
Vi har videre fått beskjed om at vi ikke skal gå lengre enn bestillingen. Dette selv om vi ser 
det er problemer som vil melde seg om ikke så lenge. Hvis vi går grundig inn på hver enkelt 
så unngår vi ”svingdørsproblematikk”. Vi har nå en uhensiktsmessig måte å jobbe på”. Det 
pekes her på dobbeltarbeid på to måter. Først gjennom at både bestiller og utfører vurderer, 
deretter gjennom at utfører skal forholde seg til det som er bestemt selv om bruker om kort tid 
vil trenge ytterligere bistand.  
 
Bestiller sier det på følgende måte: ”Til å begynne med var det vel en del mer dobbeltarbeid, 
men det er det ikke nå. En har blitt kjent med hverandres rutiner. Men det er klart at når det 
først kommer en så kommer en ny ergoterapeut etter en stund og vurderer, så er vel ikke det 
helt heldig. Ja, det blir dobbeltvurderinger. Men jeg har inntrykk av at de stoler på hverandre 
og har respekt for hverandre”. Spørsmål fra intervjuer til bestiller: Er tiden brukt på en 
effektiv måte? Svar: ”ja det kan du spørre deg om. Nei, jeg tror heller ikke det kan gjøres på 
 92
en annen måte, men dersom en med helsefaglig bakgrunn hadde vært inne og sett på rutinene 
tror jeg vi kunne hentet noe. Vi kan alltid forbedre rutinene. Jeg er veldig glad vi sitter på 
hvert vårt sted. I og med at yrket er sånn av natur at det innebærer selvstendighet vil vi ikke 
kunne formalisere det på den måten at du ikke går dobbelt.…(pause).  Det hadde jo vært 
ønskelig”.  
 
I del 8.4 belyste jeg økte krav til dokumentasjon. En av informantene mener at økte krav til  
dokumentasjon  er en fordel i forhold til at utfører bemyndiges til å kunne foreta 
revurderinger, i forhold til å forlenge eller avslutte oppfølgingen rundt den enkelte bruker. 
Informanten sier videre at organiseringsmåten i så måte kan bidra til en mer hensiktsmessig 
og formålstjenlig ressursfordeling, særlig ved ressursknapphet. Samtidig kan økte krav til 
dokumentasjon, ikke minst med tanke på å dokumentere hva en gjør og effekt av tiltakene, 
bemyndige i forhold til å kunne foreta en revurdering av tjenesten. Problemet med 
dobbeltarbeid er også påpekt i bydelens interne evalueringsnotat etter skilt forvaltning og drift 
i forhold til disse tjenestene. Det pekes her på at  fysioterapitjenester muligens er bedre egnet 
for bestiller – utførerorganisering enn ergoterapitjenester. Dette ikke minst med tanke på 
dobbeltvurderingene, i form av at bestillers gjennomgang av aktuelle tiltak i forhold til fysisk 
tilpasning av bolig og hjelpemidler må gjøres på nytt når utfører (ergoterapeuten) starter 
tjenesten. Dette beskrives som et helt nødvendig ekstraarbeid som kreves i forbindelse med 
utførers arbeidsoppgaver opp mot andre instanser som for eksempel rikstrygdeverket og 
husbanken (evalueringsnotat, 2005). Den første vurderingen synes som før nevnt å være 
generell, mens vurderingen som utfører gjør er mer detaljorientert.  
 
Både fra bestiller og utførers side er de heller usikre på om organiseringsmåten gir noen 
gevinst i forhold til kontorarbeid,  men en informant mener det kanskje har blitt enklere å 
prioritere og at det brukes mindre tid på dette nå enn tidligere. I Stortingsmelding 45 vises til 
at mer omfattende krav til dokumentasjon for å kontrollere måloppnåelse og kvalitet kan føre 
til høyere administrative utgifter. Knudsen (2004) viser til at samarbeid også medfører et 
økonomisk regnstykke, som har i seg følgende to hovedelementer: brutto 
samhandlingsgevinst/synergieffekt i form av: økt totalytelse innenfor en gitt budsjettramme 
eller reduserte produksjonskostnader for en gitt kvalitet. Økte eller reduserte 
transaksjonskostnader (koordineringskostnader), som inkluderer både investeringskostnader 
(møter etc) i forbindelse med etablering av samarbeidsforholdet og løpende 
transaksjonskostnader (planlegging, kontroll/oppfølging) (ibid). Transaksjonskostnader kan 
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forstås som tid og ressursbruk som går med til samhandling/ koordinering, her mellom 
bestiller og utfører. Med tanke på hensiktsmessig ressursbruk er det viktig at 
transaksjonskostnadene ikke blir for store. 
Knudsen (2004) viser til at dersom det gitte mandatet brukes fornuftig, kan dette innebære 
positive samhandlingsgevinster i retning av bedre ressursutnyttelse. Å avklare aspekter ved 
samhandling i mandatet kan i så måte bidra til å redusere transaksjonskostnadene. På den 
andre siden kan et slikt mandat føre til økt konflikt på den måten at den antatte, positive 
samhandlingsgevinsten mer enn oppveies av økte transaksjonskostnader (ibid). En måte å 
avklare aspekter i samhandling på her hadde vært å inngå en kontrakt (som ledd i bestilling i 
stort) mellom bestiller og utfører. Dette ville sannsynligvis bidratt til økt avstand mellom 
bestiller og utfører, men også bidratt til økt rigiditet i samhandlingen. Det ville kunne medført 
mindre muligheter for fleksibilitet så vel hos bestiller som hos utøver. I og med at utøverne, 
men til dels også bestillerne, peker på svakheter ved modellen sett i forhold til tildeling av 
fysio- og ergoterapitjenester, ville en mer rendyrket modell sannsynligvis ført til dårligere 
samarbeidsklima. Som jeg har pekt på tidligere i oppgaven kan det synes som om bestiller – 
utførermodellen her fremstår som en modifisert utgave sett i forhold til intensjonen med 
modellen, noe som egentlig både bestiller og utfører selv er inne på. Muligens har modellen 
med tanke på disse tjenestene overlevd, slik den fremstår, nettopp fordi det er stor grad av 
fleksibilitet mellom bestiller og utfører.  
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9     Brukerorientering 
 
 
9.1 Begrepsavklaring 
I nyere definisjoner av rehabilitering (Stortingsmelding 21, 1998-99), samt i forskrift om 
habilitering og rehabilitering (2001), fremheves kravet til brukermedvirkning. 
Brukermedvirkning innebærer at den enkelte bruker selv har en medansvar. Et viktig 
utgangspunkt for rehabilitering er at en oppnår gevinster nettopp gjennom at brukeren er aktiv 
og selv tar ansvar. Rollen til tjenesteapparatet er å legge forholdene til rette, støtte og gi råd, 
slik at de bidrar med hjelp til selvhjelp (Stortingsmelding 21, 1998-99). Brukerrollen har i så 
måte de siste årene vært i endring, og perspektivet er dreid fra å betrakte mottakeren av 
offentlige ytelser som passive klienter til å se dem som aktive brukere med krav til å bli hørt 
(Vabø, 2003). Fra 2001 har brukerne en lovfestet rett, jfr. Lov om pasientrettigheter (2001) 
§ 3-1, til selv å medvirke ved gjennomføring av helsehjelpen. Rettssikkerheten til brukerne 
står med andre ord i fokus, og er som før nevnt å være en av hovedintensjonene i forhold til 
vår norske variant av bestiller – utførermodellen (RO, 2006).  
 
Jeg ser det slik at det å innta et brukerperspektiv innen rehabilitering også innebærer å se 
tiltak og tjenester i en sammenhengende kjede, hvor tjenesteapparatet skal bistå brukeren for å 
nå brukerens eget mål. Da jeg i oppgaven ikke har valgt å innta et brukerperspektiv, må jeg 
belyse brukerorientering sett fra helsepersonells ”øyne”. Det er derfor nødvendig å belyse 
brukermedvirkning generelt, før hovedfokus rettes mot det som går på helheten i 
tjenestetilbudet, et krav stilt i henhold til Stortingsmelding 21(1998-99) og forskrift om 
habilitering og rehabilitering (2001). Ut fra svar gitt i intervjuene, ser det ut til at 
informantene er opptatt av helhet og tverrfaglig samarbeid. Videre stilte jeg informantene 
spørsmål om de opplevde brukerne forstår organiseringsmåten, og om bestiller og utfører 
mener dette er av betydning for brukerne. 
 
 
9.2 Brukermedvirkning 
Både bestiller og utfører fikk spørsmål om hvordan de mener kravet til brukermedvirkning 
blir innfridd. Med tanke på innfallsvinkel de bruker i forhold til å ta brukeren aktivt med i  
vurderingssituasjonen før tjeneste tildeles, synes det som om ergoterapeuten og 
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fysioterapeuten har litt ulik forståelse, eller anvendelse, av begrepet brukermedvirkning. Dette 
kan ha naturlig sammenheng med at ergoterapeuten i større grad enn fysioterapeuten vurderer 
totalsituasjonen, i forhold til hvordan brukeren opplever at det fungerer i hjemmesituasjonen. 
 
Fysioterapeuten skal ha hovedfokus på trening med målsetting om å bedre/vedlikeholde 
funksjonsnivå, og/eller tiltak med formål å redusere ubehag/plager, eksempelvis 
lungefysioterapi. Bestiller formidler at det med tanke på vurdering av fysioterapi anses 
hensiktsmessig å avdekke brukerens forventninger til fysioterapitjenesten. Dette ikke minst 
med tanke på brukerens motivasjon for opptrening/rehabilitering etter sykdom/skade. Dersom 
bruker anses å ha urealistiske forventninger, forsøker bestiller å gi en beskrivelse av hva 
brukeren kan forvente seg av tjenesten. Flere informanter peker på at mange av brukerne, som 
i stor grad er eldre personer, i liten grad er opptatt av dette med brukermedvirkning, men at 
dette kan tenkes endret på sikt når de yngre etter hvert også eldes og forventes å få økt behov 
for tjenester.   
 
Henvendelse om behov for tjenester, herunder tilrettelegging i hjemmene, kan som tidligere 
nevnt komme fra både bruker selv, pårørende og andre samarbeidspartnere. Noen ganger 
kommer henvisningen fra hjemmetjenesten, som trenger hjelpemidler for å lette 
arbeidssituasjonen sin og/eller at de ser et behov hos bruker, som for eksempel er dement og 
som trenger komfyrvakt som brannforebyggende tiltak. Etter at tjeneste er tildelt følges denne 
type henvendelser opp av ergoterapeutene hos utfører. I disse tilfellene oppleves det å ivareta 
brukermedvirkning som en utfordring. Når henvendelsen kommer fra andre enn brukeren 
selv, forsøker bestiller å forklare bakgrunnen for henvendelsen. Denne type henvendelser kan 
imidlertid være en utfordring så vel for bestiller som for utfører, hvor det fra utførers ståsted 
kan oppleves slik: ”i disse tilfellene føler jeg nesten at vi gjør et overgrep. Det er eneste 
tilfelle hvor jeg presser. Det føles som om noen har hjelpemiddel bare for min skyld…”   
 
Det kan se ut til at bestiller og utfører har noe ulikt syn på ivaretakelsen av 
brukermedvirkning, noe som fremkommer gjennom følgende utsagt fra utfører: ”bestiller 
medvirker like mye som bruker. De kontrollerer at meldingen er fulgt. Utfører styrt av 
bestiller som setter målsettingen. Det ville vært mer brukermedvirkning uten bestiller - 
utfører”. Her synes kanskje begrepene å blandes noe. Slik jeg tolker svaret snakker 
informanten her egentlig om rapportering og kontroll, en oppgave som bestiller i sin funksjon 
er satt til å ivareta, men som ikke nødvendig vis har noe med brukermedvirkning som sådan å 
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gjøre. Informanten peker kanskje uansett på en viktig faktor, nemlig at vi som helsearbeidere, 
på tross av mulig endret synet på brukerrollen, har en tendens til å velge på vegne av 
pasienten. I så måte kan uttalelsen ses på som et ledd i brukermedvirkning, eller mangel av 
dette. Brukeren er ekspert på eget liv, helsearbeidere på eget fag. Tidvis kan det nok være en 
utfordring for oss som helsearbeidere å sortere dette fra hverandre.  
 
I Norsk ergoterapeutforbunds yrkesetiske retningslinjer (2006) fremheves at det skal settes en 
målsetting for den enkelte bruker, med utgangspunkt i den enkeltes ønsker for aktivitet og 
samfunnsdeltagelse. Dette perspektivet fremheves også i forskrift om habilitering og 
rehabilitering (2001) § 1 og 2, hvor det beskrives at tjenestene skal være planmessige og gis i 
en meningsfylt sammenheng. Egeninnsats og motivasjon, sammen med aktiv deltagelse og 
medvirkning hos brukeren er en forutsetning. Ut fra problemstilling, innfallsvinkel og valgte 
informanter (ansatte), får jeg ingen svar på hvorvidt brukeren faktisk medvirker til å sette 
egen målsetting. Det er heller ikke min intensjon å studere dette. Kristin Skogli (2004) viser 
gjennom sin undersøkelse til at brukerne synes lite bevisste egen mulighet for medvirkning, 
og tilpasning og aksept synes å være gjeldende. Dette ser ut til å stå i motsetning til 
brukerrollen innen bestiller- utførermodellen, hvor det forutsettes at brukerne skal delta i 
utforming og kvalitetskontroll av egen tjeneste (ibid). Gøril Ursin (2005) sier at brukerne 
mangler kompetanse til å fungere som aktive brukere. Dette kan kanskje vitne om at de heller 
ikke forstår hvordan skille forvaltning og drift fungerer, noe jeg kommer tilbake til under. 
  
En av mine informanter (utfører) har følgende betraktninger rundt hvem som setter målsetting 
for den enkelte bruker: ”målsettingen settes av utfører sammen med bruker. Det vil ikke være 
riktig at dette settes av bestiller”.  Slik jeg ser det kommer dette noe på kant med intensjonene 
i bestiller – utførermodellen, da det kan synes merkelig å løsrive målsettingen fra selve 
beslutningen om tjenestetildeling. Noe av formålet, i forbindelse med tjenestetildeling, må 
være å sette en målsetting med tjenesten. Muligens er vi her inne på det grunnleggende rundt 
kritikken på skille forvaltning og drift med tanke på fysio- og ergoterapitjenestene. I tråd med 
intensjonene beskrevet i fagplaner og yrkesetiske retningslinjer skal terapeuten, sammen med 
brukeren, nedfelle mål og tiltak for oppfølgingen, hvilket også synes å være i tråd med 
intensjonene med rehabilitering hvor oppfølgingen skal være  prosessorientert. 
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9.3 Helhet i tjenestetilbudet og samarbeid mellom ulike tjenester  
Bestiller og utfører synes å ha litt ulikt syn på dette med ivaretakelse av helhetlige behov og 
samarbeid mellom ulike utførertjenester. Fra bestiller side tenkes at utførerne samarbeider 
uavhengig av vedtaket da ”bruker har vedtak på enkelt tjenester, ikke rehabilitering som 
helhet”.  Når behov for andre tjenester avdekkes i forbindelse med hjemmebesøket, bistår 
bestiller bruker i å søke på aktuelle tjenester. Bestiller gir beskjed til andre konsulenter ved 
bestillerkontoret, og det vil gjerne bli gjennomført et nytt vurderingsbesøk. Dersom 
tverrfaglige behov for tjenester avdekkes før vurderingsbesøket, er det vanlig at flere fra 
bestillerkontoret går sammen på hjemmebesøket.  
 
Bestiller opplever at tjenestetildelingen generelt har blir mer helhetlig ved at forvaltning og 
drift er skilt, da bestiller sitter på en samlet oversikt over både etterspørsel og tilbud/ressurser 
i forhold til tjenester. Konsulentene hos bestiller opplever at de samarbeider tett med 
hverandre inne på bestillerkontoret, at de kan drøfte med hverandre og gå sammen på 
vurderingsbesøk dersom det anses hensiktsmessig. Det opplyses at spesielt fysioterapeutene er 
flinke til å ha fokus på hva pasienten kan greie selv. Bestiller mener at de har fått økt fokus på 
det å sette en tverrfaglig målsetting rundt tjenestetilbudet til den enkelte bruker. Dette er 
viktig ikke minst sett i lys av at bydelen ikke har felles tverrfaglige møter på utøversiden, og 
da bestiller mener det eksisterer ”mindre sammenheng ute”.  
 
Flere utførere opplever at de har mindre oversikt etter skille forvaltning og drift enn før, og at 
helheten i tjenesteytingen svikter. Dette er også i tråd med funn gjort av henholdsvis  
Nesheim og Vatne (2000) og Vabø (2004). Da fysio- og ergoterapitjenesten i bydel A 
tidligere hadde tilknytning til bestiller gjennom at lederne deltok på faste møter hos bestiller, 
gav det en opplevelse av helhet for utfører. Dette på tross av at en informant mener det 
kanskje var ”like feil organiseringsmåte som nå”. Det at lederne var en delaktig part ved 
bestillerkontoret kan i henhold til Jacobsen (2004) forstås som å ha en forbindelsesposisjon, 
som også er å betrakte som tvungen koordinering. Det opprettes en posisjon med 
hovedoppgave å integrere atskilte deler av virksomheten, hvor formålet er å ha en spesielt 
ansvar for at informasjon flyter mellom enhetene.   
 
En informant (utfører) sier videre:” Jeg føler at bestiller har mer å si. De kan lettere si nei/ja 
og har mer myndighet. Det kan virke oppklarende”. Informanten opplevde at de i større grad 
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kunne dra på vurderingsbesøk med bestiller og/eller en annen utførende tjeneste, før fysio- og 
ergoterapitjenesten ble skilt i forhold til forvaltning og drift, noe som opplevdes positivt. Flere 
påpeker at det er hensiktsmessig med direkte informasjonsoverføring fra pasient og sykehus 
til den som skal ha oppfølgingsansvar for pasienten. En informant fra utfører sier følgende: 
”mer stykket opp nå. Vi hadde tettere samarbeid også med sykehus og med privat aktør i 
bydelen før. ”Beskjed går ikke lengre direkte, da bestiller er mellomledd”. Dette kan ses på 
som en svakhet ved modellen. Wisløffutvalget nevner at samarbeid mellom 
helsetjenestenivåene, som her mellom 131. og 2 linjetjenesten,  er svært viktig. Dette gjelder 
spesielt brukere med sammensatte lidelser og som for eksempel har behov for rehabilitering 
(NOU 2005:3).  
 
Sett fra sykehusets side kan en muligens tenke seg at det til enhver tid vil være enklere å 
forholde seg til de samme aktørene, som her konsulenter ved bestillerenheten. Å la 
informasjon gå gjennom flere ledd kan imidlertid være uhensiktsmessig, både for den som 
skal følge opp pasienten og for pasienten selv. Dersom tjenesteyteren møter pasienten og 
den/de som har fulgt opp pasienten inne på sykehuset kan det muligens bidra til er mer 
helhetlig tjeneste, og kanskje bidra til at tjenesteyteren opplever samarbeidet mellom så vel 
sykehus som pasient som mer forpliktende. Sykehuset har, som spesialisthelsetjeneste, også et 
veiledningsansvar ovenfor kommunen (Forskrift om habilitering og rehabilitering, 2001). 
Veiledning bør gis direkte til den som skal følge opp pasienten videre, samt at det muligens 
ved behov vil være lettere for tjenesteyteren senere å ta kontakt med sykehuset dersom det har 
funnet sted et fysisk møte.  
 
Vi kommer under intervjuene inn på dette med at rehabilitering er tidsavgrensede og planlagte 
prosesser hvor ansvarsgrupper og individuell plan fremheves som verktøy (St. melding 21, 
1998-99 og Forskrift om habilitering og rehabilitering (2001). Jfr. Lov om pasientrettigheter 
(2001) har alle brukere med sammensatte behov for tjenester rett til å få utarbeidet en 
individuell plan, dersom de selv ønsker det. Flere informanter, både representert ved bestiller 
og utfører, peker på at individuell plan er lite brukt, men informantene synes å ha litt ulikt syn 
på hvordan planarbeidet igangsettes. To informanter fra utfører sier følgende: ”Vi bør trekkes 
tidligere inn i forhold til individuell plan. Ja, bestiller bør kanskje i større grad starte opp 
dette arbeidet”. Det synes å være en generell oppfatning i forhold til at ”det er flerfaglig 
                                                 
13 1. linjetjenesten innebærer kommunehelsetjenesten, mens 2. linjetjenesten innebærer spesialisthelsetjenesten 
(sykehus).  
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jobbing, her”.  En annen utfører ”synes ikke bestiller tar så mye tak i dette heller. Hvis det 
skal skrives en plan – kastes den ut til oss. De koordinerer ikke så veldig bra derifra. Hadde 
håpet da vi startet med bestiller at vi skulle få en bedre koordinering fra bestillerenheten. De 
snakker nok sammen. Hadde vært fint om bestiller kunne dra i felles tråder – gå i gang med 
IP. Det var morsommere å jobbe rundt brukeren når vi hadde tverrfaglige møter – når vi 
hadde fora hvor vi skulle møtes. Å få disse møtene til å fungere er en sak for seg, men vi 
kunne forberede oss til møtene. Jeg synes ikke det er så mye målsettinger jeg, og jeg synes 
ikke vi jobber bra nå”.  
 
Bestiller formidler at individuell plan generelt sett er for lite brukt og at det kun er ved 
oppstart av individuell plan at bestiller på sin side tilrettelegger for samarbeid blant utførerne. 
Da er bestiller med på det første møtet. Bestiller meddeler at ergoterapeutene gjerne har 
innehatt koordinatoroppgaven, men at også flere og flere hjelpe- og sykepleiere nå utpekes 
som koordinator. Bestiller viser videre til at ”koordinatorene kommer opp i skvis. Sykehusene 
opptrer som bødler”.  Jeg går ikke under dette intervjuet nærmere inn i dette utsagnet, men 
spør en annen informant om hvordan vedkommende har opplevd rollen som koordinator.  Ved 
spørsmålet om informanten har følt seg mellom ”barken og veden” i kraft av sin rolle som 
koordinator, svarer informant følgende: ”jeg har ikke vært skviset som koordinator, ikke 
negativt opp mot bestiller. Hjemmesykepleien gir beskjed til bestiller hvis behov for økning i 
hjemmetjenestene hos brukeren”. 
 
Tverrfaglig samarbeid er viktig, ikke minst innen rehabilitering hvor flere aktører skal spille 
mot samme mål. Som det fremkommer i et av eksemplene på vedtak (del 7.1) forventes det at 
hjemmesykepleien følger opp enklere treningstiltak når de er hos bruker. For at 
hjemmesykepleien skal få forståelse for viktigheten av tiltakene igangsatt av fysioterapeut, 
bær det være tverrfaglig samarbeid. Flere informanter fra utførersiden ser ut til å dele synet til 
denne informanten: ”Tverrfaglige møter tror jeg hadde vært hensiktsmessig. Savner 
samarbeidet med hjemmetjenesten, Vi kan selvfølgelig ta kontakt – men det blir så lite”. 
Informanten får spørsmål hvorvidt vedkommende opplever at det låser seg gjennom vedtaket. 
Svar som gis er følgende: ”låst er vi vel ikke, men det er kanskje like mye min feil at 
hjemmetjenesten ikke vet hva jeg driver med. De kan jo lese i Gerica, men jeg vet ikke om de 
gjør det.  Jeg tror en trenger å se ansiktet. Ja, det er noe som skjer når en møtes”.  I et 
samarbeid vil det være annerledes, og kanskje virke mer forpliktende, fysisk å møte 
samarbeidspartnere enn kun å forholde seg til elektronisk dokumentasjon.  
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Alle synes å enes om at det er for lite tverrfaglig samarbeid blant utførere i bydelen. Flere 
savner spesielt tettere samarbeid med hjemmetjenestene.” Det er lite samarbeid mellom for 
eksempel fysio/ergo og hjemmetjenesten. Lokalisering, mer enn organisering har betydning 
for samarbeid.”.  En annen informant sier: ”Det har ikke blitt noen endring. Vi har for dårlig 
samarbeid, fysisk avstand og det er håpløst å få tak i noen på telefon. Det meste er nedskrevet 
i Gerica. Der det fungerer best er hvor det er ansvarsgrupper rundt brukeren, så det bør være 
flere ansvarsgrupper”. Jacobsen (2004) viser til at det å minske fysisk avstand mellom 
enheter kan være med på å bryte ned barrierer rundt samarbeid og koordinering. Fysisk 
avstand kombinert med mer profesjonsrettet organisering hvor de ansatte i en enhet har stor 
grad av felles utdanning, kan føre til økte barrierer for samarbeid. Det å endre fysisk avstand 
viser seg å føre til ganske drastiske endringer i kontakthyppigheten mellom individer og 
organisasjoner. Fysisk samlokalisering bidrar til at man treffes i korridoren, spiser lunsj 
sammen etc, hvilket gjør det lettere å ta kontakt også når det gjelder brukerrettet koordinering 
(ibid).  
 
Under intervjuene fremkommer det at det ”var bedre før”, nærmere bestemt når 
hjemmetjenesten hadde kontorer i samme bygning som fysio- og ergoterapitjenesten. Dette 
mener informanten fra utfører at bidro til at de ansatte i ulike tjenester kjente hverandre, samt 
at det praktisk sett var lettere å få tak i hverandre. Det å måtte benytte telefon kan virke 
hemmende på kontakt mellom mennesker, da det er lettere å ta opp ting når en fysisk møtes. 
En ergoterapeut meddeler at hun nå ikke lengre kjenner de som er i hjemmetjenesten. 
 
Flere, både representert ved bestiller og utfører, påpeker videre viktigheten av å komme tidlig 
inn, tenke forebyggende hos pasienten. ”Vi må nå en større, videre, gruppe brukere. Tenke 
forebyggende – yte hjelp til selvhjelp mer enn brannslukking. For mye fokus på brukertid. Må 
innta et større perspektiv.  ”Å få hjemmetjenesten til å se det forebyggende – å unngå 
sykehjemsinnleggelser er det vanskeligste”.  Flere informanter (fysioterapeuter) opplever at 
brukerne er så dårlige når de blir henvist til behandling, at nytteverdien av tiltakene anses 
små. En sier følgende: ”Mange pasienter jeg har fulgt opp i høst har vært så dårlige at de 
raskt etter utskrivelse fra sykehus eller korttidsopphold på sykehjem havner på sykehus eller 
korttid (sykehjem) igjen”. Forskrift for habilitering og rehabilitering (2001) § 3 fremhever det 
forebyggende aspektet. Tjenester skal ytes til personer som står i fare for å utvikle varig 
funksjonshemming eller kronisk sykdom (ibid). I Stortingsmelding 21 (1998-99) vises det til 
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at funksjonsforbedring, med fokus på den enkeltes ressurser, skal vektlegges innen 
rehabilitering. Fra en informant på bestillersiden kommer følgende resonnement: ”vi er 
generelt sett lite flinke til å se det forebyggende aspekt ”. Dette kan tolkes til å gi tilbud om 
trening og kompenserende tiltak tidlig i sykdoms/aldringsforløpet. Både ledere, bestiller og 
utfører synes å enes om at fysio- og ergoterapeutene kommer inn for sent, noe blant annet 
dette utsagnet viser: ”Det er lite gehør for å tenke forebyggende i hjemmetjenesten. Ofte når 
vi kommer inn er det for sent”.  Enkelte informanter har videre en opplevelse av at 
fysioterapitjenesten og hjemmetjenesten motarbeider hverandre. ”Fysioterapeuten aktiviserer, 
så kommer hjemmetjenesten inn og passiviserer”.  Det kan se ut som om tjenestene operer 
side om side, og at det i liten grad eksisterer felles mål og virkemiddel blant aktørene. 
 
Et av delmålene innen pleie og omsorg i bydel A er ifølge bydelsdirektørens forslag til 
budsjett for 2007 at tjenesteapparatet skal motivere den enkelte bruker til selv å delta i 
oppgaver han/hun mestrer med formål å stimulere til egenaktivitet og økt livskvalitet. Dette 
delmålet sammenfaller med rehabiliteringsperspektivet nedfelt i Stortingsmelding 21 (1998-
99) og Forskrift om habilitering og rehabilitering (2001). Selv om det er nedfelt så vel i 
offentlige styringsdokument, lovverk, som i bydelens eget planverk synes det vanskelig å 
sette dette perspektivet ut i livet. Dette kan ha sammenheng med begrensede ressurser som 
flere av informantene påpeker blir brukt til ”brannslukning”.   
 
Utførerne sier videre følgende: ”Arbeidsoppgavene våre er innsnevret og tilbudet som gis er 
blitt gradvis dårligere”. ”Vi blir usynlige”. ”Det er viktig at vi også kan veilede for eksempel 
hjemmetjenesten. I det ligger potensial for samarbeid og det å bli kjent. Vi bør ikke 
nedprioritere det. Det hender jeg gir veiledning til hjemmetjenesten likevel, og da blir de 
forundret for de hører bare at vi har så dårlig tid”. Det synes generelt som om utfører 
opplever at kvaliteten hva gjelder tjenesteyting har blitt dårligere. Hva som skyldes oppdeling 
av oppgaver, hva som skyldes fysisk avstand og hva som skyldes reduserte ressurser kan være 
vanskelig å si. Muligens kan det ene forsterkes av det andre. Dersom tjenesten har små 
ressurser, oppgavene deles for mye opp og det i tillegg blir økt fysisk avstand mellom 
tjenestene, kan det tenkes å medføre dårligere forutsetninger for å ivareta helheten rundt den 
enkelte bruker.  
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Noen opplever at ergoterapitjenesten er lite kjent, mens andre opplever at fysioterapitjenesten 
er lite kjent. ”Fysioterapitjenesten blir glemt. Hjemmetjenesten husker mer 
ergoterapitjenesten i forhold til det med hjelpemidler”. Dette med opplevelsen av usynlighet 
er et paradoks. I henhold til Forskrift om habilitering og rehabilitering § 8 (2001) skal 
kommunene ha en koordinerende enhet hvor tjenestene er lett synlige og tilgjengelige for 
brukerne. Ideelt sett burde antagelig synlighet og tilgjengelighet bli bedre gjennom et sted å 
henvende seg, eksempelvis et bestillerkontor.   
 
Som nevnt tidligere, under del 7.1, gjelder prinsipielt sett ikke Forvaltningsloven (1967) i 
forhold til enkelte deler av kommunehelsetjenesten. I NOU (2004:18) vises det imidlertid til 
at de forvaltningsmessige prinsippene bør legges til grunn når det er behov for samordnet 
helsehjelp over tid og/eller når det må foretas en rasjonering av visse typer helsehjelpstilbud 
ut fra ressursmessige grunner. Det foreslås en rett til et samlet vedtak når tjenestemottaker har 
behov for flere tjenester, fordi enkeltvedtak i disse tilfellene vil kunne få preg av vage og 
standardiserte tilbud fra kommunene. Det påpekes at innholdet i tjenestetilbudet bør vurderes 
samlet, da det er totaliteten av den enkeltes behov og i hvilken grad kommunens tjenestetilbud 
dekker dette behovet som er avgjørende, ikke detaljene i de enkelte deltjenestene. En samlet 
vedtak bør sees i sammenheng med en eventuell utarbeidelse av individuell plan (NOU 
2004:18). 
 
Når helhetlige arbeidsoppgaver deles opp og spesialiseres (fig. 3 del 6.1) (Jacobsen, 2004) 
kan det oppstå et stort koordineringsbehov. Behov for tjenester avdekkes hos bestiller, som 
dermed kan få en samlet oversikt over behovet til den enkelte bruker. Den samme oversikten 
har imidlertid ikke utfører. Konsulentene hos bestiller har møte med ”sine” utførere, dvs. i 
henholdsvis fysioterapitjenesten, ergoterapitjenesten og hjemmetjenesten. Fysio- og 
ergoterapitjenesten er en samlet avdeling, har til dels sammenfallende arbeidsoppgaver og 
møter jevnlig hverandre, mens hjemmetjenesten og fysio- og ergoterapitjenesten er fysisk 
atskilt. Det kan videre se ut som om hver utførertjeneste, gjennom spesialiseringen og 
arbeidsdelingen som følge av skilt forvaltning og drift, har økt fokus på ”sin” tjeneste og 
mindre fokus på det som skjer mellom tjenestene. Dette sammenfaller dårlig med 
intensjonene med rehabilitering, hvor oppfølgingen skal være prosessorientert, og hvor tiltak 
og målsetting må justeres underveis i prosessen. En informant (utfører) sider det på følgende 
måte: ”Jeg tror at bestiller - utførermodellen kan føre til at utfører ikke lengre er så observant  
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på nye, endrede behov. Det kan være en fare nå. Tidligere ble avgjørelser tatt nærmest bruker 
og tjenester endret i takt med behov hos bruker, mens nå er vedtakene styrende og en 
forholder seg til vedtaket. Kanskje blir endringer i behovene til bruker mer ekstreme før de 
oppdages”.  
 
Det påpekes fra utførers side at skille mellom forvaltning og drift medfører økt 
byråkratisering, noe som også fremkommer i tidligere forskning (Tufte, 2000, Nesheim og 
Vathne, 2000, Thorisdottir og Laupstad, 2005, samt Vabø, 2005). Dette i forhold til at 
henvendelsen må gå gjennom et ekstra ledd. En informant uttrykker det på følgende måte: 
”det er greit at bestiller tar i mot henvendelser og viderebringer de, men det er tungvindt”. 
”Selv om A (utfører) er inne, går beskjeder via bestillerkontoret, og Gerica brukes ikke etter 
intensjonen”. Hva gjelder samarbeid ved bruk av  elektronisk verktøy synes det i så måte å 
være vanntette skott mellom tjenestene. Utfører gir tilbakemelding til bestiller i stedet for å 
kontakte andre tjenester på utførersiden.  
 
 
9.4 Rettssikkerhet og likhet i tjenestetildelingen 
Eventuelle klager skal rettes til liten bestiller, og klageretten ivaretas i henhold til Lov om 
helsetjenesten i kommunene (1982) § 2-4 og Lov om pasientrettigheter (2001) kapittel 7,  
(§ 7-1 - § 7-5). Vedtaket kan påklages til lokal klagenemnd i bydelen. Dersom lokal 
klagenemnd ikke tar klagen til følge, vil klagen bli oversendt til Helsetilsynet/Fylkeslegen i 
Oslo og Akershus jfr. Lov om helsetjenesten i kommunene (1982) § 2-4. Klagefrist er 3 uker 
fra søker er gjort kjent med vedtaket. Det vises videre til muligheter for å kontakte Helse – og 
sosialombudet dersom en er misfornøyd med bestillerenheten (serviceerklæring for 
bestillerenheten, 2006). Tufte (2000) viser gjennom sin undersøkelse at bestiller- 
utførermodellen har medført at det har blitt lettere for brukerne å klage, samt at 
likebehandlingen ser styrket. Ursin (2005) viser imidlertid til at få bruker sin klagerett, noe 
som samstemmer med mine funn. Ursin (2005) og Skogli (2004) mener at brukerne mangler 
kompetanse til å fungere som aktive brukere ut fra intensjonene med modellen. 
 
I min undersøkelse har en informant fra utførersiden følgende betraktning: ”før (da utøver 
selv fattet vedtak) sa jeg at brukeren måtte sende inn en skriftlig klage – og det som skjedde 
da var, dessverre, at de som klaget høyest fikk tjeneste”.  Det kan tenkes at tjenesten gjennom 
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sin nærhet til brukeren ønsker å gjøre brukeren ”til lags”. Fra alle informantene opplyses det 
imidlertid om at svært få brukere nå faktisk benytter sin klagerett. Bestiller sier følgende: 
”har ikke opplevd klager på disse tjenestene. Vi er hjemme og forklarer folk hvordan ting 
fungerer. Eneste de klager på er ventetid på hjelpemidler og altmuligmannstjenesten. Det er 
noe som vi har snakket om i veldig mange år og som er meldt tilbake og som det ikke skjer 
noen endring på. Vi formidler til pasienten at dette er pakka du kan få – jeg sier til mine: ikke 
lov mer enn du kan stå inne for. Altmuligmann litt trege når de skal ut fra korttid. Viktig å 
formidle at de også er et viktig ledd i kjeden”. Igjen kan det synes som om bestiller har større 
fokus på å forsvare en begrenset ressursbrukt, som Johansson (2006) beskriver som en 
økonomisk portvakt, i stedet for å ha fokus på brukerens individuelle behov for tjenester. 
 
I forhold til ergoterapitjenester har bestiller kun mottatt en skriftlig klage på 1 ½ år, en klage 
som ble tatt til følge da bestiller mente de hadde foretatt saksbehandlingsfeil. Det skal 
samtidig sies at det kun er fattet et avslag på samme tjenesten i samme periode. En informant 
viser til at dette med lite spesifikke vedtak kan være en påvirkende faktor til få klager: ”runde 
vedtak gir også mindre grunnlag for klage”.  Det skjer at utfører får muntlige klager. Disse 
klagene går i all hovedsak på lang saksbehandlingstid hos tredje part nemlig 
Hjelpemiddelsentralen, som ergoterapeutene ikke har råderett over. ”Brukeren får først 
vedtak om tjenesten, venter på den for så å få vedtak på et hjelpemiddel som de må vente på. 
Forstår at det er frustrerende”.  
 
Heller ikke innen fysioterapi er det mottatt klager. Det skjer imidlertid at både fysio- og 
ergoterapeuter (utfører), får muntlige klager på andre tjenester, eksempelvis hjemmesykepleie 
og praktisk bistand eller i forhold til varighet på korttidsopphold i sykehjem. Utøver formidler 
i disse tilfellene at klagen må kanaliseres til aktuell instans. Hvorvidt utfører bistår brukeren 
med å klage kom ikke frem under intervjuene og det råder noe usikkerhet hva utfører og 
bestiller opplever som klager. Tilbakemelding fra informant (utfører) er at det gis muntlige 
klager til bestiller, klager som gjerne tas til følge. Det synes som om disse klagene kommer 
fra pårørende som opplever at bruker har behov for en tjeneste de pr. dags dato ikke har 
og/eller som er tenkt avsluttet. Klagene tas gjerne til følge. En kan ut fra dette stille spørsmål 
om ønsket om å gjøre brukerne ”til lags”, som muligens kan benevnes som opportunisme, er 
svekket som følge av skilt forvaltning og drift, eller om vi som helsearbeidere uansett ønsker 
at brukerne skal bli fornøyd og dermed strekker oss langt. Her kan det også komme inn at 
bestiller er plassert lokalt i organisasjonen, og dermed kjenner de lokale forholdene og 
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brukerne av tjenestene. Utfører sier videre: ”De som skriker høyest får. Når det skjærer seg 
helt for hjemmetjenesten må fysioterapeuten inn. Må prøve om fysioterapi hjelper før det 
eventuelt søkes om heis (personløfter) til brukeren”.  ”Klagerett spiller ingen rolle i forhold 
til at forvaltning og drift er skilt”. 
 
En utfører (ergoterapeut) sier følgende: ”noen er veldig klare på hva de har rett på. Hadde en 
bruker som ville ha IP. Jeg spurte om han visste hva det var – og han svarte: nei det vet jeg 
ikke, men jeg har jo rett på det. Han ville ha en plan – eller ha noen da – for å ha kontakt”.  
 
Gøril Ursin viser i sin masteroppgave i helsefag (2005) til at bestiller og utførerorganisering 
fører til at brukerens rolle endres fra å være bruker til å bli forbruker. Som ledd i en mer 
markedsinspirert tankegang blir det kanskje slik at fokuset også for brukeren lett endres fra å 
tenke hva en er i behov av til å tenke hva en har krav på.  Speilvendt ser vi at bestiller på sin 
side, under vurderingsbesøket, er opptatt av å avklare forventninger, hvor det er viktig ikke å 
love mer enn tjenesteapparatet kan stå inne for. Spesielt de eldre brukerne synes å være lite 
opptatt av brukermedvirkning, og det kan tenkes at disse brukerne heller ikke er det som i 
størst grad klager. Muligens er kanskje heller aksept og tilpasning det som beskriver de eldre 
brukerne (Skogli, 2004).   
 
I forhold til rettsikkerhet hersker litt ulike syn på hensikten og verdien av vedtak. Noen 
opplever at vedtakene har verdi, mens de fleste informantene opplever at vedtaket har liten 
hensikt. Informanter fra faggruppen ergoterapi formidler følgende: ”du kan klage på 
innholdet, men det står nesten ikke der. Jeg synes ikke vedtaket har noen verdi”. ”Egentlig i 
tvil om det skal fattes vedtak på ergoterapi” .”Vedtak har ingen hensikt. Juridisk og formelt 
innebærer det en klagemulighet – men…, vedtaket har ikke noe poeng”. 
 
Under intervjuet tas dette med likhet i tjenestetildelingen opp. En informant sier følgende: 
”Likhet ivaretas uansett, men vi brukte kanskje mer ressurser på prioritering/sortering før”. 
Det hersker ulike syn blant informantene hva gjelder likhet i tjenestetildelingen, som følge av 
skille forvaltning og drift. På den ene siden kan skillet føre til likhet fordi utfører ikke får 
muligheter til å ”velge” ut eller bort brukere han/hun kjenner. På den andre siden kan skille 
føre til ulikhet i tjenestetildelingen. Både bestiller og utfører opplever at enkelte 
henvendelser/saker er så små og raske å effektuere at det vil være uhensiktsmessig å sette dem 
på venteliste. Det som gjerne skjer er at bestiller effektuerer tiltaket der og da. Både bestiller 
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og utfører ser at bestiller da foretar en utfører – oppgave. Ironisk nok kan muligens skille 
forvaltning og drift, eksempelvis gjennom Hjelpemiddelsentralens rekvisisjonsordning, også 
føre til ulikhet i tjenestetildelingen. Rekvisisjonsordningen er forenklet formidlingsordning,  
som gjelder enkelte hjelpemidler som ikke kan resirkuleres og som har en verdi inntil  
ca kr 6.000. Det fylles ut et avkrysningsskjema som sendes Hjelpemiddelsentralen, og hvor 
det i liten grad er behov for nærmere kartlegging og beskrivelse av behov. Ut fra 
henvendelsens omfang, og ut fra at bestiller likevel er i kontakt med bruker, er det forståelig 
at bestiller tar denne utføreroppgaven. Dette medfører imidlertid at rollene som henholdsvis 
bestiller og utfører ikke blir helt skilt, samt at henvendelsen prioriteres foran andre 
henvendelser på tross av at bruker kanskje ikke er i behov av rask intervensjon.   
 
RO (2006) peker på at satt standard kan virke truende i forhold til den enkeltes rettigheter 
med tanke på individuell vurdering. I bydel A synes det, som før nevnt, som om tjenestene 
”smøres tynt utover”. Likhet og rettssikkerhet ivaretas på den måten at alle brukerne får like 
mye eller like lite, men synes ikke ivaretatt på den måten at behovet til den enkelte skal 
vurderes individuelt og tjenesten utmåles deretter.  
 
 
 
9.5 Brukernes innsikt i/forståelse for organiseringsmåten 
Jeg vil nå kort gi en redegjørelse for hvordan ansatte hos henholdsvis bestiller og utfører 
vurderer brukernes innsikt i eller forståelse for organiseringsmåten. Kristin Skogli (2004) 
viser gjennom sin undersøkelse til at brukerne, som i all hovedsak er eldre, har liten kunnskap 
om organiseringen av tjenesten generelt, og det ble fra brukerne uttrykt lite ønske om mer 
informasjon. I min undersøkelse synes det å være bred enighet blant informantene, både 
representert ved bestiller og utfører, at spesielt eldre brukere synes å ha problemer med å 
forstå skille mellom forvaltning og drift. Både bestiller og utfører mener imidlertid samtidig at 
det har betydning for brukeren å forstå organiseringsmåten. Det å sende søknader til et slags 
søknads-/forvaltningskontor forstår de fleste brukerne. Mange brukere ser imidlertid ut til å ha 
problemer med å forstå arbeidsdelingen og rollene til henholdsvis bestiller og utfører. 
Brukerne kan stille spørsmål til bestiller som: ”kommer ikke du mer da?”, eller når utfører 
kontakter dem stilles følgende spørsmål: ”det er søkt om hjelpemidler, når kommer de?”. Når 
det i vedtaket står at bruker skal få bistand til å vurdere og søke om eksempelvis rullestol, 
tolker en del brukere det dit hen at der er søkt om nevnte hjelpemiddel. Det påpekes at 
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vedtakene kan virke forvirrende for brukeren, og at brukerne på sin side er lite opptatte av hva 
som står i vedtaket. Informanten mener at brukerne er mer opptatte av for eksempel vedtaket 
om hjemmehjelp (praktisk bistand), da  ”våre vedtak (på fysio- og ergoterapitjenester) er ikke  
knyttet til tid eller økonomi”.   
 
En annen informant påpeker at ”bruker opplever ordningen som tungvindt. De vil gjerne ha 
kontakt med utfører”. ”For noen brukere kan det være en fordel å ha en fast kontaktperson i 
tjenesten – selv om vi ikke er fast inne”. ”Tiltak for å forenkle gjør det faktisk verre for 
brukeren”.  
 
RO (2004) viser til at intensjonen med bestiller – utførermodellen blant annet er å sikre bedre 
ivaretakelse av brukernes rettssikkerhet, mer likeverdig behandling av brukerne og en bedret 
brukerorientering. Spørsmålet er om modellen, slik den fungerer i forhold til fysio- og 
ergoterapitjenestene i denne bydelen, i så måte fungerer etter intensjonen. Det kan synes som 
brukerne har problemer med å forstå arbeidsdelingen mellom bestiller og utfører. Som 
beskrevet i kapittel 7 formuleres vedtakene åpne, og gir således brukerne liten informasjon 
om hva tjenestens innhold og omfang faktisk er.   
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10   Er fysio- og ergoterapitjenester egnet for  
bestiller - utførerorganisering? 
 
Enhver organiseringsmåte vil kunne ha sine styrker og svakheter, hvilket også vil gjelde 
bestiller - utførerorganiseringen. Denne måten å organisere helsetjenester på innebærer 
imidlertid et brudd med hvordan tjenestene tradisjonelt har vært organisert. En fortsetning i 
modellen er at det er mulig å skille arbeidsoppgavene og rollene henholdsvis innen 
forvaltning og drift, og det kan tenkes at tjenestens og fagområdets karakter kan virke inn på 
hvor mulig eller hensiktsmessig det er å dele disse oppgavene fra hverandre. 
Ut fra min problemstilling og studie har jeg kun forutsetning for å si noe om hvordan dette 
kan arte seg for tjenestene fysio- og ergoterapi og fagområdet rehabilitering, og mine funn vil 
i første rekke være representative for det stedet hvor undersøkelsen er foretatt, bydel A. I del 
10.1 vil jeg samle ”trådene” i forhold til flere av de momentene jeg har belyst i kapitlene 6-9. 
Ikke minst med tanke på at bestiller – utførermodellen kan være utformet og fungere noe ulikt 
fra bydel til bydel eller fra kommune til kommune, vil det muligens være urimelig å 
generalisere alle funnene fra en studie med 11 informanter foretatt i en bydel. Bestiller – 
utførermodellen slik den er utformet og fungerer i bydel A fremstår heller ikke som noen 
rendyrket modell. Studien har imidlertid gitt meg en dypere forståelse for bestiller – 
utførerorganisering, sett i forhold til fysio- og ergoterapitjenesten og fagområdet 
rehabilitering. Det vil være rimelig å anta at funn fremkommet gjennom studien vil kunne ha 
overføringsverdi til andre bydeler/kommuner. I del 10.2 vil jeg forsøke å samle ”trådene” hva 
gjelder funn relatert til karaktertrekk ved fysio- og ergoterapitjenestene og fagområdet 
rehabilitering. 
 
 
10.1 Bestiller – utførerorganisering sett i forhold til bydel A 
I bestiller – utførermodellen skilles som før nevnt mellom bestilling i stort og bestilling i 
smått, hvor bestilling i stort vil gi føringer for bestilling i smått. Bestilling i stort hva gjelder 
bydel A kan sammenfattet sies å bestå av de budsjettrammene som utfører til enhver tid  
besitter, 14kriterier for tildeling av tjenester som gir et prioriteringsgrunnlag, samt 
serviceerklæringer. Det eksisterer ingen tjenesteavtale mellom bestiller og utfører. Bestiller 
                                                 
14 Interne retningslinje for tildeling av fysio- og ergoterapitjenester (2005) 
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har heller ingen virkemidler til å la ”penger følge vedtak”, da de er utfører som har 
budsjettansvar. Uten tjenesteavtale og overføring av budsjettansvar til bestiller kan det 
muligens være vanskelig å skille rollene som henholdsvis bestiller og utfører. 
Det eksisterer en nærhet i relasjonen mellom bestiller og utfører, som poengteres fra 
informantenes side. En informant fra utførersiden formidler at det kunne vært en fordel med 
en tjenesteavtale for lettere å skille rollene mellom forvaltning og drift. En annen informant 
fra utfører sier at bestiller muligens tar for mye hensyn til utfører. Nærheten mellom bestiller 
og utfører kan ha ulike årsaker og muliggjøres blant annet gjennom at utfører er intern aktør. 
Nærheten påvirkes sannsynligvis også i stor grad av at bestillerenheten er plassert lokalt i 
organisasjonen, og at bestiller og utfører er organisert på linje og rapporterer til samme 
avdelingssjef. Integrasjonsgraden mellom enhetene er således høy (From og Kolberg, 2003). 
Det kan være ulike måter å organisere bestillerenheten på. Troverdigheten til modellen vil 
imidlertid i stor grad avhenge av hvor eksplisitt skille mellom bestiller og utfører faktisk er 
(ibid). Ansatte hos bestiller har tidligere vært ansatt hos utfører, og det kan se som om 
bestillekonsulentene i stor grad har sin lojalitet hos utfører. Ut fra at utfører sitter på 
ressursene vil bestiller til enhver tid være avhengig av et nært samarbeid med utfører for å 
sikre leveranse av tjenester til brukerne. Nærhet mellom bestiller og utfører, at det ikke 
eksisterer tjenesteavtale, samt at budsjettansvar for disse tjenestene så langt ligger hos 
bestiller ser ut til å samsvare med det RO (2006) beskriver som vår ”norske variant” av 
bestiller – utførermodellen.  
 
Tilgjengelige ressurser vil påvirke innholdet i og omfanget av tjenesten. I bydel A kan det se 
ut som om det eksisterer en speilvendt bestilling, ved at utførers ressurser påvirker 
prioriteringene. Begrensede ressurser synes å medføre at beskrivelsen som er gitt i 
serviceerklæring fagavdeling fysio- og ergoterapi for voksne (2005) ikke står i forhold til 
hvilke tjenester som faktisk leveres, og det ser ut til at bydel A i så måte har innført en slags 
minstestandard hva gjelde innhold/omfang på tjenesten. Dette kan for fysioterapitjenesten 
innebære at det ikke kan tilbys det omfang av tjenester som vurderes hensiktsmessig for 
brukeren, mens det for ergoterapitjenesten kan bety at det er hjelpemiddelformidling som på 
prioriteres på bekostning av andre aktuelle tiltak, altså innhold i tjenesten. Det kan se ut til at 
så vel bestiller som utfører har tilpasset seg denne situasjonen, hvor ventetid er eneste 
virkemiddel bydelen har til å få levert tjenester til alle som har behov, spesielt hva gjelder 
ergoterapitjenester.  
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I bydel A har utfører vært med på å utforme gjeldende interne retningslinjer for tildeling av 
fysio- og ergoterapitjenester (2005). Dette kan være positivt sett i forhold til at utfører skal ha 
forståelse for behovet for prioritering, samt hva gjelder relasjonen til utfører. Innenfor vårt 
demokratiske velferdssystem, kan også det å ta med ansatte på råd som nevnt virke fornuftig 
og rimelig. Ut fra intensjonene med en rendyrket bestiller – utførermodell skal imidlertid 
bestiller ha et klart definert og avgrenset forvaltningsansvar, mens utfører skal ha et 
tilsvarende klart definert og avgrenset driftsansvar. Bestiller skal i så måte konsentrere seg om 
vurdering, prioritering og tildeling av tjenester, mens utfører skal ha fokus på å yte kvalitativt 
gode tjenester. Som følge av den organisatoriske nærheten, samt manglende tjenesteavtale 
mellom bestiller og utfører, kan det være vanskelig å skille rollene fra hverandre. Dette gir seg 
praktiske utslag i form av at utfører faktisk foretar revurderingene, noe som er begrunnet ut 
fra ressursmessig hensyn hos bestiller, men som muliggjøres gjennom utførers innsikt i og 
forståelse for prioritering.  
 
Utfordringene knyttet til å skille mellom forvaltning og drift i forhold til fysio- og 
ergoterapitjenestene kan også ha sin bakgrunn i andre årsaker enn kun organisatoriske 
forhold. Går vi inn i fagplaner og yrkesetiske retningslinjer for henholdsvis fysio- og 
ergoterapeutene ser vi at disse faggruppene tradisjonelt har hatt selvstendige roller, hvor 
nettopp prioritering og vurdering av effekt inngår som viktige element i yrkesutøvelsen 
(bachelorutdanningen i henholdsvis fysioterapi og ergoterapi (kullene 2006-2009), samt  
Norsk fysioterapeutforbunds yrkesetiske retningslinjer, 2006 og Norsk ergoterapeutforbunds 
yrkesetiske retningslinjer, 2006). Gjennom samtaler med informantene fremkommer det at de 
lenge forsøkte å motarbeide et skille mellom forvaltning og drift. Muligens ble dette også hørt 
og akseptert hos bydelsadministrasjonen, da fysio- og ergoterapitjenesten lenge hadde en litt 
løsere forbindelse gjennom faste møter mellom koordinatorene for tjenestene og 
bestillerenheten. Ut fra byrådets beslutning om et klart skille mellom forvaltning og drift ble 
det imidlertid med virkning fra april 2005 også disse tjenestene innlemmet i bestiller – 
utførermodellen i bydelen, og bestiller fikk et mandat i forhold til ivaretakelse av 
myndighetsoppgavene knyttet til fysio- og ergoterapitjenestene. Den store motstanden i 
tjenesten i forhold til å skille mellom forvaltning og drift kan ha bidratt til at utfører fikk delta 
i operasjonaliseringen og dimensjoneringen av bestillerfunksjonen. Det kan ut fra bydelens 
egen interne evaluering se ut som det hersket usikkerhet rundt dette, en usikkerhet som var 
knyttet til i hvilket omfang utfører skulle ha ansvar for kartlegging/vurdering 
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(Evalueringsnotat, 2006). Sett ut fra intensjonene med bestiller – utførermodellen er 
kartlegging/vurdering imidlertid en oppgave for bestiller.  
 
I mandatet til bestiller, ut fra intensjonen med bestiller – utførermodellen, ligger at bestiller 
kan forhåndsstyre tjenestene, nærmere bestemt i form av å styre hva som skal være innholdet 
og omfanget i tjenesteytingen (Stiftelsen for samfunns- og næringsforskning, 2000). 
Vedtakene om henholdsvis fysio- og ergoterapitjenester er vide og åpne i sin ordlyd, og bidrar 
til at utfører innehar stor fleksibilitet til å forme innhold og omfang selv. Et av formålene med 
bestiller – utførerorganisering er økt rettssikkerhet. Sett fra et brukerperspektiv vil åpne 
vedtak gi dårlig grunnlag for å se om rettighetene er innfridd og /eller om vedtaket gir 
grunnlag for å klage. Brukerne på sin side ser ut til å ha liten innsikt i organiseringsmåten, og 
benytter i liten grad sin klagemulighet. 
    
Ut fra ovennevnte intensjoner om forhåndsstyring kunne en tenke seg at en slik situasjon ville 
blitt konfliktfylt. Dette med tanke på at fysio- og ergoterapeutene hos utfører er vandt med 
selv å vurdere, prioritere, fatte vedtak og yte tjenester. Det ser i liten grad ut til å være 
konflikter mellom bestiller og utfører i bydel A, noe som kan skyldes at både bestiller og 
utfører har foretatt tillempinger av modellen, slik at rollene ikke helt og holdent er atskilt. 
Bestiller gjør enkelte utføreroppgaver, eksempelvis som å søke på hjelpemidler via 
Hjelpemiddelsentralens rekvisisjonsordning eller sende tekniske ordre til 
Hjelpemiddelsentralen når det er feil ved hjelpemidlene, mens utfører gjør bestilleroppgaver 
som det å revurdere vedtak om tjenester. Det hender også at utfører er med på 
vurderingsbesøk for eksempel på sykehus, hvor hensikten er å sikre direkte 
informasjonsoverføring fra sykehus og pasient til hjelperen som skal følge opp pasienten 
videre etter utskrivelse. Dette kan være hensiktsmessig for å sikre en helhetlig oppfølging av 
den enkelte bruker, men synes ikke å være i tråd med en rendyrket bestiller – utføremodell. 
De ansattes tillemping kan tenkes å påvirke at bydelen ikke fullt og helt får innsikt i hvordan 
bestiller – utførermodellen, sett ut fra intensjonen, kan fungere med tanke på disse tjenestene. 
Vabø (2006) refererer til at dette er svakheter som også er fremkommet gjennom tidligere 
studier. 
 
Bestillerrollen er tenkt å innebære en myndighet til å kontrollere utfører, noe som kan gjøres 
gjennom dokumentasjon, rapportering og samarbeidsmøter. Informantene gir tilbakemelding 
om at det eksisterer tillit mellom bestiller og utfører, og det kan se ut som om bestiller ikke 
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ønsker å kontrollere utfører mer enn høyst nødvendig. Dette kan ha sammenheng med den 
høye graden av integrasjon mellom bestiller og utfører, men kan også ha sammenheng med at 
bestillerkonsulentene innehar samme fagbakgrunn og tidligere har vært kollegaer med utfører. 
Utfordringen knyttet til å kontrollere utfører kan imidlertid også bero på fysio- og 
ergoterapifagenes natur, hvor et karaktertrekk er selvstendighet. Dette vil jeg komme nærmere 
inn på i del 10.2. 
 
Knudsen (2004) peker på at det kan være naturlig at organisasjonen, eller faggruppen, i kraft 
av interesse for å forsvare eget domene tilsier at de velger å beholde kontroll og velge interne 
løsninger på aktiviteter hvor de har spesiell kompetanse og ressurser. Disse aktivitetene vil 
defineres av organisasjonen/gruppen som dens strategiske kjerneaktiviteter. I tillegg kan 
ønske om å vokse eller opprettholde sin eksistens som gruppe være en viktig målsetting (ibid). 
Informanter fra begge faggruppene påpeker under intervjuene at de ikke får utført tjenestene 
på en tilstrekkelig måte og at de blir usynlige som tjeneste. De er således nærliggende å tenke 
at de har ulike behov for å forsvare sitt domene.    
 
Det at fysioterapiyrket og ergoterapiyrket i sin natur er selvstendig medfører kanskje også at  
faggruppen er bevisst ikke å la seg ”tråkke på tærne”, med andre ord holde på sitt faglige 
domene også hva gjelder vurderinger. Mandatet som er gitt bestiller vil kunne ha en begrenset 
verdi dersom enhetene ikke oppfatter at samarbeidet gir gevinster (Knudsen, 2004). Dette kan 
muligens igjen bidra til at utfører i ennå større grad forsøker å beskytte sitt domene, ved å 
holde på sine oppgaver slik det for dem synes fornuftig ut fra et faglig ståsted. 
 
Formålet med bestiller – utførerorganisering er blant annet optimal ressursutnyttelse. Både det 
at henvendelsene må gå gjennom et ekstra ledd, dobbeltvurderinger, krav til dokumentasjon, 
samt samarbeid i form av møter mellom bestiller og utfører kan imidlertid medføre en kostnad 
i form av bruk av tid, transaksjonskostnader. Bestiller og utfører har gjort tillempinger som 
medfører at rollene ikke er helt atskilt, og i så måte bidratt til transaksjonskostnadene blir 
minst mulig. Det kan likevel synes som om tids- og ressursbruken som går med til 
vurderinger, dokumentasjon og rapportering ikke samsvarer med opplevd nytteverdi. Dette 
kanskje spesielt i forhold til dobbeltarbeid knyttet til vurderinger hva gjelder 
ergoterapitjenester, som også påpekes i bydelens egen interne evaluering (evalueringsnotat, 
2006).   
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Bestiller – utførermodellen slik den fremstår i bydel A i forhold til fysio- og 
ergoterapitjenestene fremstår som en modifisert utgave. Bestillerenheten tar muligens mer 
form av å være et servicekontor hvor brukeren kan henvende seg vedrørende ulike behov for 
tjenester, enn å være en bestiller som forhåndsstyrer utførers arbeidsoppgaver. Det kan være 
positivt for brukerne å ha et sted å henvende seg. Det kan imidlertid se ut som om brukerne 
har vanskeligheter med å forstå organiseringsmåten og dermed arbeidsdelingen mellom 
bestiller og utfører, kanskje spesielt i forhold til ergoterapitjenesten. Ressursmessig kan  
arbeidsdelingen synes noe uhensiktsmessig, ikke minst med tanke på at både bestiller og 
utfører vurderer brukernes behov for tjenester, samt at dokumentasjon, rapportering og 
samarbeid kan medføre økte transaksjonskostnader. 
 
 
10.2 Hvorfor kan det være vanskelig å skille mellom forvaltning 
og drift i forhold til fysio- og ergoterapitjenestene? 
Organisatoriske forhold ser ut til å virke inn på hvordan en klarer å skille rollene som 
henholdsvis bestiller og utfører, og hvor troverdig bestiller – utførermodellen vil fremstå 
(From og Kolberg, 2003). Bydelen hvor min studie er gjennomført har som nevnt en 
modifisert utgave av bestiller – utførermodellen, og jeg har kun forutsetninger for å si noe om 
hvordan ting fungerer i valgt bydel. Likevel synes det for meg som om funn gjennom studien 
peker på forhold som også går på karaktertrekk ved fysio- og ergoterapifagene, samt 
fagområdet rehabilitering. Det kan se ut til at disse karaktertrekkene vil ha betydning for hvor 
hensiktsmessig det vil være å innlemme disse tjenestene i bestiller – utførermodellen. Jeg vil 
nå kort belyse fysioterapitjenesten og ergoterapitjenesten, med tanke på skilt forvaltning og 
drift, hver for seg. Deretter tar jeg for meg begge tjenestene, relatert til fagområdet 
rehabilitering.  
 
 
Bestiller – utførerorganisering med tanke på fysioterapitjenesten 
Jeg har tidligere vært inne på at fysioterapitjenesten i kommunene gjerne er todelt, 
henholdsvis i en privatpraktiserende del med avtale om driftstilskudd med kommunen og en 
fastlønnet del. Jeg har i studien min hatt fokus på fastlønnet fysioterapivirksomhet, men ser 
det likevel naturlig her å nevne privatpraksis med avtale om driftstilskudd. 
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Som nevnt i kapittel 6 arbeider privatpraktiserende fysioterapeuter med avtale om 
driftstilskudd ut fra et stykkpris - finansiert i forhold til at de mottar egenandeler fra pasienten 
samt oppgjør fra Folketrygden, basert på en takstplakat etter diagnose og type tiltak. Oppgjør 
foregår direkte til fysioterapeuten. Fysioterapeuten behandler ut fra rekvisisjon fra lege, men 
det er fysioterapeuten som etter funksjonsvurdering/kartlegging av brukeren avgjør type 
behandlingsmetoder og varighet på oppfølgingen. Som jeg har nevnt tidligere har 
kommunen/bydelen, i henhold til ASA 4313 liten mulighet til å legge føringer for innholdet i 
tjenesten. Hva gjelder privatpraktiserende fysioterapeuter ser jeg det slik at bestillerkontoret 
kun vil fremstå som et mottaksorgan for henvendelser.  
 
I et todelt system, med en fastlønnet del og en privatpraktiserende del, ser det ut som om det 
blir et naturlig skille i forhold til hvilke brukere som benytter hvilke tilbud. Det fremgår av 
tjenestebeskrivelsen for fysioterapitjenesten i Oslo kommune (tjenestebeskrivelse fysio- og 
ergoterapitjenesten, 2007) samt av serviceerklæringen fagavdeling fysio- og 
ergoterapitjenester for voksne (2005) i bydel A at brukere som kan komme seg til et institutt 
skal benytte privatpraktiserende fysioterapeuter. Underforstått vil brukergruppen som betjenes 
av fastlønnspraksis være brukere som er fysisk dårligere, og som muligens har sammensatte 
behov for tjenester.  
 
Felles for både fysioterapeuter med avtale om driftstilskudd og fysio- og ergoterapeuter på 
fastlønn er at de tradisjonelt har innehatt en svært selvstendig rolle. Fysioterapi er en tjeneste 
som ytes i en til en relasjon mellom terapeut og bruker, hvor en og samme fysioterapeut vil ha 
ansvaret for brukeren i hele behandlingsperioden. Det er fysioterapeuten som avgjør hvilke 
typer behandlingstiltak som skal velges i forhold til den enkelte pasient. Gjennom 
utdanningen er fysioterapeuten lært opp til å se tiltakene relatert til oppfølgingene som en 
sammenhengende kjede fra funksjonsvurdering/ kartlegging, via ulike tiltak for å nå et fastsatt 
mål, til evaluering av mål og tiltak. Å skille forvaltning og drift vil i så måte innebære et 
brudd med denne fagtradisjonen. Resultatet kan bli at bestiller vurderer brukers behov først, 
før utfører gjør vurderingen på nytt når tjenesten startes opp, hvilket medfører dobbeltarbeid. 
Som følge av problemer med å forhåndsstyre tiltakene kan det være vanskelig å fatte konkrete 
vedtak slik bestiller – utførermodellen tilsier. 
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Bestiller – utførerorganisering med tanke på ergoterapitjenesten 
Som det fremkommer av kapittel 4 er ergoterapitjenesten en såkalt bør-tjeneste jfr. Lov om 
helsetjenesten i kommunene (1982). Dette kan innebære at tjenesten i enkelte mindre 
kommuner ikke finnes og/eller at det vil være snakk om få årsverk. Det vil i så måte være 
nødvendig å gjøre en streng prioritering av hva ressursene skal brukes til.  
 
Gjennom Norsk ergoterapeutforbunds yrkesetiske retningslinjer (2006) påpekes viktigheten 
av at ergoterapeuten er bevisst hva gjelder prioritering og samfunnsansvar, hvor den enkelte 
brukers nytteverdi av tjenesten må sees opp mot nytteverdien for brukergruppen som helhet. 
Bevissthet i forhold til prioritering skal således ligge implisitt i utdanningen uavhengig av 
skille mellom forvaltning og drift. I likhet med fysioterapeutene har ergoterapeutene 
tradisjonelt jobbet selvstendig, og er lært opp til å se vurdering/kartlegging, oppfølging og 
revurdering som en sammenhengende tiltakskjede i oppfølgingen av den enkelte bruker. Ut 
fra ressursmessige hensyn kan det se ut som om ergoterapeuter i kommunehelsetjenesten i 
stor grad må prioritere arbeidsoppgaver som går på kompensatoriske tiltak i form av 
hjelpemiddelformidling.  
 
Det er utfører som sammen med bruker bør vurdere aktuelle tiltak herunder finne egnet 
hjelpemiddel, som det gjerne vil ta noe tid å vurdere. Å bistå brukeren med å kartlegge og 
søke på hjelpemidler vurderes å være en ren driftsoppgave. Å skille bestiller og utfører innen 
ergoterapi kompliseres også i forhold til at det verken er bestiller eller utfører som innvilger 
aktuelle hjelpemidler, men derimot Hjelpemiddelsentralen i det enkelte fylke. Når bestiller 
skriver vedtak på ergoterapitjenester, vil vedtaket kun gi en beskrivelse av at bruker får 
bistand til å søke via tredje part som er Hjelpemiddelsentralen. Bestiller kan dermed fremstå 
som kun et mottaksorgan for henvendelse og et mellomledd mellom bruker og 
ergoterapitjenesten. Ut fra type tiltak som må prioriteres, og sett i forhold til at 
ergoterapitjenesten er avhengig av samarbeid med tredje part, kan det synes ennå vanskeligere 
å forhåndsstyre ergoterapitjenesten enn fysioterapitjenesten.  
 
Det bør også nevnes at mange av ergoterapitjenestens brukere vil ha et vedvarende behov for 
bistand grunnet kroniske lidelser. Sett fra et brukerperspektiv vil kontinuitet i tjenesteytingen 
være hensiktsmessig. I så måte vil det kunne være en fordel både for bruker og terapeut at 
samme terapeut følger opp brukeren over lengre tid. Det vil innebære stabilitet for brukeren, 
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samt sannsynligvis lette arbeidet for terapeuten som kjenner brukers situasjon og behov.  Det 
kan derfor ses på som uhensiktsmessig å avslutte tjenesten etter at oppdraget i følge vedtaket 
er avsluttet, for deretter kort tid senere å starte opp igjen tjenesten kanskje med ny utfører som 
oppfølgingsansvarlig. 
 
 
Bestiller – utførerorganisering sett i forhold til tjenesten og fagområdet som helhet 
New public Management-tradisjonene, som bestiller – utførermodellen er en del av, er i stor 
grad ”importert” fra privat sektor. Kritikk av slike reformer går på at de er preget av 
mål/middel-rasjonalitet som ikke ukritisk kan innføres i offentlig sektor, da det bryter med 
offentlig sektors logikk med flere og kryssende hensyn. I tradisjonell offentlig virksomhet kan 
løsninger og problemoppfatninger være uklare, og problemer skal håndteres mer enn løses 
(From, Kolberg og Torsøe, 2003). Noe av legitimiteten til offentlig sektor kan nettopp 
begrunnes i denne evnen til å håndtere slike problemer, hvor det spesielle er at det ikke bare 
er økonomisk lønnsomhet i snever forstand som skal være målet, men at mange behov 
samtidig skal ivaretas gjennom fordeling og prioritering (Stamsø, 2005).  
 
Rehabilitering innebærer å bistå brukeren i oppnå størst mulig grad av selvstendighet, samt at 
brukeren skal lære seg å mestre og håndtere sin livsituasjon etter sykdom/skade. 
Oppfølgingene innen rehabilitering kan ikke bygge på klare regimer, men må være 
prosessorientert og til enhver tid tilpasses den enkelte bruker. I tråd med dette kan det skje at 
tiltakene må justeres underveis, noe som gjør en klar forhåndsstyring vanskelig. Ut fra 
problemer med forhåndsstyring av tjenestene, kanskje spesielt ergoterapitjenesten, kan det 
synes vanskelig å stykkpris-finansiere tjenestene og dermed overføre budsjettansvar til 
bestiller.  
 
Sett fra et brukerperspektiv innebærer skille mellom forvaltning og drift også at brukeren vil 
ha mange aktører å forholde seg til. Dette vil være uavhengig av type tjeneste som er skilt 
med tanke på forvaltning og drift. Dersom brukeren har behov for flere tjenester, kan 
imidlertid en effekt ved skilt forvaltning og drift være at brukeren må forholde seg til ennå 
flere aktører enn tidligere. Dette fordi ulike konsulenter hos bestiller muligens vurderer ulike 
tjenester, for at brukeren deretter skal måtte forholde seg til flere utførere som har ansvar for å 
følge opp ”sine” tjenester. Vabø (2004) viser til at i ledd av fornyelsen og omorganiseringen 
av kommunal sektor utviskes velferdstjenestenes særtrekk og fremstår i stedet som er 
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servicebedrift som leverer veldefinerte og avgrensede ytelser. I stedet for å snakke om å 
håndtere menneskelige problemer snakkes det om produksjon og leveranse av tjenester (ibid).  
Innen rehabilitering er tanken at involverte tjenesteutøvere skal jobbe sammen mot felles mål, 
hvilket stiller krav til koordinering. Gjennom tidligere forskningsprosjekt har det vært pekt på 
at bestiller – utførermodellen kan være utfordrende med tanke på å sikre helheten i forhold til 
brukerens behov for tjenester (Nesheim og Vatne, 2000). Ut fra at rehabilitering i seg selv 
stiller store krav til koordinering, stiller jeg spørsmål om hvorvidt fysio- og 
ergoterapitjenestene er egnet for bestiller – utførerorganisering som synes å stille nye krav til 
koordinering, grunnet oppdeling og spesialisering av arbeidsoppgavene. Med tanke på 
ivaretakelse av helheten rundt den enkelte bruker, kan det tenkes at det kun er bestiller som 
sitter med en helhetlig forståelse av brukerens behov for tjenester fra kommunene, og ikke de 
som skal følge opp brukerne i det daglige. Dette stiller store krav til koordinering hos 
bestiller, som eksempelvis bør starte opp ansvarsgrupper og arbeid med individuell plan rundt 
den enkelte bruker.  
 
Fysio- og ergoterapifaget ser dels ut til å bestå av egne særpreg, og dels av fellesnevnere. Ut 
fra funn gjort i min kvalitative studie, samt ut fra tidligere erfaringer innen fagfeltet, synes det 
som om faggruppene innehar en fleksibilitet seg i mellom og at de i så måte drar veksler på 
hverandre ut fra behov hos brukeren. Tiltak igangsatt fra fysio – og eller ergoterapeut vil være 
ulike i omfang. Noen tiltak er raske å effektuere, andre tiltak vil være mer tidkrevende. 
Dersom små tiltak /tjenester skal vedtaksfestes hos bestiller kan dette medføre byråkrati så vel 
for fagpersonene som for brukere i forhold til tjenester som bør fungere fleksibelt.  
 
Ut fra fagenes natur synes det uhensiktsmessig å skille arbeidsoppgaver som går på vurdering, 
tiltak/målsetting og evaluering hvor konsekvensene av et skille kan bli dobbeltarbeid, da både 
bestiller og utfører i praksis vurderer brukers behov for tjenester. Som nevnt i kapittel 8 og 
oppsummert i del 10.1 vil bestiller – utførermodellen stille krav til dokumentasjon hos både 
bestiller og utfører, rapportering, samt kontroll. Disse faktorene vil sammen med 
dobbeltarbeid, kunne medføre betydelige transaksjonskostnader.  
 
Flere har tidligere påpekt at bestiller – utførermodellen ikke godt nok fanger opp individuelle 
behov, noe som blant annet er påpekt i rapporten til RO (2006) basert på kartlegging av 
erfaringer med modellen i norske kommuner. Dette kan bero på ulike forhold. Dels synes det 
å skylde ressursmessig forhold, og at det derfor ikke er mulig å foreta en tjenesteutmåling i 
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tråd med brukers reelle behov. Det kan imidlertid også bero på at bestiller sitter for langt unna 
brukeren og ikke fanger opp variasjonene i behov hos den enkelte.  
Det kan se ut som om profesjonsbaserte tjenester, med en til en oppfølging og stor grad av 
selvstendighet hos den enkelte yrkesutøver, egner seg dårlig for bestiller – utførermodellen. 
Dette støttes også gjennom forskningsprosjektet til Thorisdottir og Laupstad (2005), et 
prosjekt som tar for seg sosialtjenesten. Bakgrunnen synes å være vanskeligheter med 
forhåndsstyring av tjenestene, samt at brukernes behov stadig er i endring. Dette er en 
beskrivelse i forhold til sosialtjenesten, som ut fra mine funn også synes å være gjeldende for 
fysio- og ergoterapitjenesten, og kanskje spesielt ergoterapitjenesten.  
 
 
10.2.    Videre arbeid 
Før jeg kontaktet aktuell bydel og gikk i gang med selve studien var jeg inne på tanken om å 
gjøre en sammenlignbar studie mellom to kommuner, hvor for eksempel skillelinjene kunne 
gått på grad av nærhet ut fra organisatoriske gitte rammebetingelser. Ut fra egen tid til 
rådighet hadde jeg imidlertid ikke anledning til å gjøre en så omfattende studie. Det kunne 
vært interessant å belyse problemstillingen ved en studie i en bydel/kommune hvor det 
organisatorisk eksisterte en større avstand mellom bestiller og utfører, for å se hvordan dette 
ville gitt seg utslag på de ulike momentene jeg har belyst i kapittel 6-9, og summert opp i 
kapittel 10.  
 
Jeg ser videre at helhet i tjenesteytingen, samarbeid og koordinering så vel på individ og 
systemnivå, sett i lys av skilt forvaltning og drift, kunne vært en studie i seg selv. 
Informantene i min studie så ut til å være spesielt opptatt av disse forholdene, og jeg har 
derfor valgt å bruke litt plass på dette i oppgaven.  
 
I Sverige ser det ut til å skje en oppmykning av arbeidsdelingen som ligger implisitt i bestiller 
– utførermodellen (Vabø, 2005) og en rekommunalisering av tjenestene (Vabø, 2005 og 
Johansson, 2006). Det blir spennende å følge utviklingen av bestiller – utførermodellen i 
Norge de kommende år. For kommuner som står ”på trappene” hva gjelder innføring av 
modellen kan det være hensiktsmessig å foreta en nærmere kartlegging av hvilke tjenester det 
anses hensiktsmessig å innlemme, samt senere evaluere effektene ved en eventuell 
oppsplitting med tanke på arbeidsoppgavene knyttet til forvaltning og drift. Ved økt 
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oppgavefordeling øker også behovet for koordinering og kontroll. Ut fra et ressursmessig 
hensyn bør det foretas en vurdering av nytteverdi, både av hensyn til den enkelte bruker og av 
hensyn til fornuftig bruk av tid. Grunnet problemene med oppgavespesifiserbarhet, og dermed 
økte transaksjonskostnader ikke minst knyttet til stor grad av dobbeltarbeid, kan en stille 
spørsmål ved modellens nytteverdi i forhold til disse tjenestene, og kanskje spesielt 
ergoterapitjenesten. 
 
Ut fra problemstillingen og den kvalitative studien har jeg som nevnt kun muligheter til å 
uttale meg om bestiller – utførermodellen sett i forhold til fysio- og ergoterapitjenesten og 
fagområdet rehabilitering. Ut fra tidligere studier, hvor fokus har vært pleie- og 
omsorgssektoren, kan en imidlertid stille spørsmål om bestiller – utførermodellen ikke er 
bedre egnet for de ”harde” mer tekniske tjenestene enn for de ”myke” tjenestene.  
Studier av sosiale velferdsorganisasjoner har ofte har tatt utgangspunkt i at dette er 
organisasjoner som stilles overfor helt andre betingelser enn vareproduserende bedrifter og 
saksbyråkratier (Vabø, 2006). Velferdsorganisasjoner er rettet direkte inn mot mennesker og 
menneskers skiftende livsbetingelser, og denne type arbeid (omsorg, undervisning, sosial 
arbeid etc) utfordres ikke primært av strengt teknologiske problemstillinger, men heller av 
etiske og moralske spørsmål. Denne type arbeid lar seg vanskelig styres av entydige regler og 
spesifikasjoner, da det stilles krav til kommunikasjon og samhandling med mennesker som 
har ulike verdier og preferanser og ulik kapasitet og vilje til å samarbeide. Den sosiale 
velferdsorganisasjon bør i så måte være tilrettelagt for å kunne takle mange typer personer og 
situasjoner, hvilket krever en fleksibel og romslig organisasjonsform (Vabø, 2006). 
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